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1. 

INTRODUCC ION 

El presente trabajo tiene como objetivo principal hacer un 

análisis más a fondo de Ja Ortodoncia, que es una de las ra -

mas de la Odontología, la cual se encarga de corregir las ma

loclusiones por medio de aparatos fijos .Y removibles produ 

ciéndo movimientos dentales; así como el que sirva de consul

ta para el Ci ru1ano Dent 1 sta de práctica general y para el e_! 

tudiante de Odontologia, ya que en elgún momento pudieran te

ner la necesidad de aplicar la ortodoncia correctiva, o si el 

padecimiento no es tan avanzado, Ja ortodoncia preventiva o 

interceptiva, antes de que el problema avance; sólo esperamos 

tener la capacidad suficiente de análisis y sintesis para ha

cer entendible Ja presente camunic~ción. 

Sin dejar de mencionar que también se presente la superación 

académica de quienes formulan este trabajo. 

Prodecemos a continuación a desarrollar nuestro trabajo bajo 

el título de Fundamentos para el tratamiento ortodóncico, que 

abarca desde el inicio de la vida intrauterina hasta los dile 

rentes tipos de tratamiento ortodóncico que se pueden real i -

zar y los elementos de que nos podemos valer para diagnosti -

car el padecimiento que aqueja al paciente. 



2. 

CAPITULO 

11/STOLOGIA Y EMBRIOlOGTA DE CARA Y CRANEO 

Generalmente se acepta una d1v1!:.1ón en tres etapas en el desf!_ 

rrollo embrionario desdP la fecundación hasta el nacimiento, 

y son las siKuientes: 

1. Periodo del huevo 

2. Período embrionario 

J. Periodo letal 

1. El período del huevo, - ,,e comprende entre el día de la Í!_ 

cundación hasta el fin del dia 14. Consistente básicame!! 

te en Ja división o segmentación del huevo y su incersión 

en la pared del útero. AJ terminar este periodo1 el hue

vo mide 1.5mr.J y ha ,":Jr1ncipiado Ja diferenciación cefáli

ca. 

En esta etapa sa observa que el huevo fertilizado atravi! 

za las formas de mórula y !>icistula y viene a implantarse 

en el endometr10 uterino; a!li seguir~ su desarrollo has

ta el nacimiento. La cavidad amniótica se forma al lado 

de la blástula y entre /.:is dos surge una doble hilera de 

células: e/ disco emb!'ionario. /,as células del disco em

brionario que forman el piso de la cavidad amniótica COi12., 

tituyen el ectodermo primiln:o, y las que ocupan el techo 

de la bláseula originan L'/ t.·m.!üde:·rno primJ t ivo. En poco 

tiempo habrá una nueva prolifc.¡·ac1ón de células que forma 

rán a la tercera capa. que sercj Pi mesode;·mo. 

Bl disco Ptnbrion,1r10 ~e div1dP después a lo largo de Ja 

linea media, se.on.rdndose así e/ ectudermo y e/ endodermo 

y creándo;:;e el notocurd¡c;, el cual coa5iste Pn una estruc 

tura longituc!inal en Ja cual SL' puedl~ apreciar un eje 



J. 

anteroposterior.,. una linea media. fFig. 2-1). 

2. El periodo elJ'brionario.-prindpia el c'[a H y termina el 

dta 56. Aproxtmadümente 21 dfas despu,;s de la concepción, 

la cabeza comienza a fo ... marse; en este momento, justo an

tes de iniciarse la com11nicación entre la cavidad bucal y 

el intestino primit 1vo, la cabeza está compuesta princi -

palmente por el prosencéfalo. La porción inferior del 

prosencéfalo se rransforma:-á en Ja eminencia o giva fron

tal 1 la cual se encuentra encima de la hendidura bucal en 

desarrollo. Rodeando la hendidura bucal lateralmente se 

encuentran Jos procesos maxilares rudimentariosfFig. 2-2). 

Debajo de la hendidura bucal se localiza un amplio surco 

mandibular. La. cavida1:! bue.o:} primitiva, rodeada por el 

proceso frontal, /os dos procesos mandibulares .Y el arco 

mandibular en conjunto se denominan estomodeo, 

Estomodeo 

Cerebro 
Em1nencia 
Cardiaca 

Intestino Medio 

l'endiculn 
Vi te/ ino 

Fig. 2-1. Plano sagi!al de un cabrión hummo hacia el fin del primer mes. 



Encéfalo 
AnterlfJr ----,N<• 

Bolsa de ----l~=lliNlr''\1 Rathl<e 

Hrndidura ----"""'j~YJ:ffk-~~------Menbrana 
Bucal Bucofaringea 

Arco 
r.tandibu lar 

Fig. 2-2. Corte sagital medio do un rr.brión de Jnm. El surco bucal y el 

intestino prJmi t ivo anr erior aun están separados. 

Entre la tercera y octavn semanas se desarrolla la mayor 

parte de la cara. las prominencias max1 lares crecen ha -

cia adelante y se unP.n con Ja prominencia frontonasal pa

ra formar e/ mclXl lar superio:-. Como los procesos nasales 

medios c."'ecen haci<J u.bajo más rJ.'JidafjJcnte que los proce -

sos nasa/es laterales, los segundos no contribuyen a las 

estructuras que postc·rio.~mente iorr1an el labio superior. 

la dep!'esión que se foi-·ma C'll la linea media del labia su

perior se l larn,1 philtrun e 1nr.11 ca la 1 inca de unión de los 

procesos nasa/es medios y max1 /art~s. 

4. 

El tejido p!'imo.·rl1al qtJt.> formard la cara se observa fácil 

mente en la quint" sc ... m.Jna de v1Ja. Debajo del estomodeo 

y los procesos waxi Id res, <;Uf' r.recen hacia la I inea n;edia 

para forMar las partes l.:itcr.J}rs c!el maxilar superior, se 

encuentran /os cuatro ;:;acos f¿_•r!·ngeos (y posiblemente un 

saco faríngeo t ransi t Oi'l o), r¡u1. forman los arcos y surcos 



s. 
branquiales. 

En este momento el embrión muestra ya los arcos branquia

les en su mayor desarrollo externo, y este punto puede t~ 

marse como referencia de partida para Ja comprensión del 

desarrollo de las diferentes partes y órganos de la cabe

za y el cuello. E;camlnando al embrión desde la parte ce

f4lica hacia abajo pueden distinguirse cuatro dreas bien 

diferenciadas: 1) proceso frontonasal; 2)proceso maxilar; 

]) arco mandibular o primer arco branquial y 4) arco 

hioideo o segundo arco branquial lfig. 2-JJ 

El proceso frontonasal ocupa una superficie muy extensa 

en las partes anterior y antero/ateral del cerebro. las 

dos procesos maxilares se originan en el arco mandibular 

y van a colocarse entre las partes más laterales del pro

ceso frontonasal y el arco mandibular, el cual presenta 

un borde cefá/ ico libre y nrt ido que se separa del proce

so frontonasa/ por Ja hendidura oral. La hendidura oral 

está constituida por la porción ectodérr.Jica del tracto 

alimenticio que formará la boca y parte de la cavidad na

sal, que en este tiempo ya se comunica con el intestino 

cefálico por desaparición de la membrana bucofarlngea. 

El segundo arco branquial está situado debajo del arco 

mandibular y separado de éste por el primer surco bran 

qui a J. 

El tercero y cuarto arcos branquiales son mucho más pequ.! 

ñas que las anteriores y están separados del arco hioideo 

por el segundo surco branquial y entre si, por el tercer 

surco branquial. 

El quinto arco branquial se encuentra incorporado en la 

pared del cuello. El arco mandibular contribuye a la 

formación del exterior de la cara; el arco hioidea parti-

cipa en la formación del pabellón de la oreja y, junto 



con el tel'cero, originan parte de la piel del cuello en 

sus zonas anterior y laterales. Jil cuarto arca branquial 

(en comb1nac1ón con el tercero) formará el seno cervical. 

6. 

Durante la séptima semana de vida embrionaria los proce -

sos maxilares y el proceso nasal medio crecen hasta casi 

ponerse en contacto. La fusión de los procesos maxilares 

sucede durante esta semana. El tejido mesenquimatoso co!!_ 

densado en Ja zona de la base del crJneo as{ como en los 

arcos bronquiales, se convierte en cartílago. Asi', sed!:_ 

sarrolla el primordio cartilaginoso del cráneo o condro -

cráneo. El condrocráneo se une, al frente, con la cápsu

la nasal. Aparecen los primeros centros de osificación 

endrocondral, siendo reemplazado el cartllago por tejido 

óseo dejando sólo las sincondrosis (centros de crecimien

to de cartílago). 

Fig. 2-3 Enbrión en el principio de la quinta smnna. 

Vista anterior y latero!. 



7. 

Conjuntamente, aparecen las condensacJones de tejido me -

senquimatoso del cráneo y de~ la cara, y comrenza Ja form~ 

ción intramembranosa de hueso. Durante el transcurso de 

la octava semana el tabique nasal se reduce, la nariz es 

más prominente y co1t1ienza a formarse el pabellón del oido 

(flg. 2-4). 

Al final de la octava semana, el embrión ha aumentado su 

longitud cuatro veces. Las fosetas nasa/es aparecen en 

Ja porción superior de la cavidad bucal y pueden lla"marse 

ahora narinas. Al mismo tiempo, se forma e/ tabique car-

tilaginoso, a partir de células mesenqu1matosas de Ja 

prominencia frontal y del proceso nasal medio. El pala -

dar primario se ha formado y existe comunicación entre 

las cavidades nasal y bucal, a través de las coanas primj_ 

tivas. El paladar przmar10 se <lesarrolla y forma la pre

maxi la, el reborde alveolar subyacente y la parte inte 

rior del labio superior. 

Los ojos, sin párpados, comienzan a desplazarse hacia el 

plano sagital medio. Aunque las mitades laterales de Ja 

mand{bula se han unido, cuando el embrión tiene 18mm de 

longitud, la mand{bula es aun relativamente corta. Es r~ 

conoci!Jle por su forma al final de la octava semana. En 

este r.iomento, la cabeza cor.11enza a tomar proporciones hu

manas. 



[!~!f~ Proceso nasal medio 

11 Proceso nasal lateral 

lIIIlil Procesa nnx i 1 ar 

filfil] Arco rmndibular 

8. 

Fig. 2-~. Errbrión en la octava setmna. El tabique nasa./ se ha estrech~ 

da, la nariz e::; mis proounente; puede observarse la fomación 

del oído e.\'.ten10. 

3. El período fetal.- comp;·ende -!esde el éia 56 hasta el dia 

270, en e/ cual ocurren cambios en la estructura de Ja e~ 

ra, so.'Jre todo aumentos de tamaño y cambios de proporción. 

Aumenta de tCJmailo Ja r.iandibula, y Ja rP/ación antcropost! 

rior r.!axilonandJbular Sf' ase1.1e.1a a la del recién nacido, 

se forman y r11.,~ran los párparíns y nar1nas. flan sucedido 

grandes camb:.u:o L'/1 Lis f.:strut!u::·d~ de id car¿¡ (fig. 2-5). 

En este pe;·iodo nos inte1•csa b<ís1camPn!t.<, en la zona de 

la evoluc1ón dri11~ar1a, el max1l.'J: y!;:., rx1ndfl-wJa. Con -

excepción d0 lo~: JH'OCP~os p<J.~anac:;alcs d1~ la cápsula nasal 

y de las zon~s cúrl l laginusa~ u
1
("!/ borde nlveolnr de la 

apófisis cigom.itic<.1, e•.' r."!.J.\1,',;1· PS un hut~so en esencia 



~ Proceso nasal medio 

• Proceso nasal lateral 

filIIlj Proceso rraxi lar 

rn~lilil Arco rmndibular 

9. 

Fig. 2-5. Enbrión en Ja dcc1mosegunda serrana. la relación internaxilar 

es casi norrml, /as narimJs están cerradas, los párpados es -

tán cerrados y fornHdos. la cara se asemeja en sus proporcio

nes a las del ser hurmno. 

membranoso. Casi .:i/ término del pcr{cdo ietal e/ maxilar 

aumenta su altura med1ar1te e/ crecimiento óseo entre las 

regiones orbit.Jr1a y al\'eolar. 

En cuanto al ¡>atr6n de crec1m1ento del paladar se ha de -

mostrado que la ÍrJrnw de ó.st(• e<> t>Sfrecha en el primer 

trimestre rb,> vida 1ntraut<•r1na, de t1mpl1tud moderada en 

el segundu lrJmestrey ancha en el Ultimo trimestre fetal 

la anchura del palada1· at1menta c:nn mayor· rapidez que su 

longitud, lo 4ue explica ..-;u cilmh10 marfológ1co. 
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Para la mand{bulit Jos cambios son resumidos por lngham de 

la siguiente manera: 

a) La placa alveolar !borde! se alarga más rápidamente 

que Ja rama. 

b) La relación entre la longitud de la placa alveolar y 

la longitud mandibular total es casi constante. 

e) La anchura del borde alveolar aumenta más que la an

chura total. 

d) La relación de la anchura entre el ángulo de la mand[. 

bula y la amplitud total es casi constante durante la 

vida fetal. 

Los principales cambios que ocurren en la cara son los sj_ 

guientes: la cara sufre un crecimiento crineo-caudal 

que permite su alargamiento vertical, dando oportunidad a 

que las relaciones de los ojos y nariz cambien rle Ja pos.!. 

ci6n paralela en que se encoritraba11 a su colocación defi

nitiva¡ los ojos se mueven hacia la 1 in ea media y la na -

riz se alarga, quedando visi!Jle el puente, formación de 

los párpados y de los labio:-., rc>duccción paulatina del ta 

maño de la abertura bucal, sP termina la formación del p~ 

be/Ión de la oreja y éstP, Junto con el resto del oído i!2_ 

terno, se dirige hacia Jtrás y arriba. 

/-lasta la formación del paladdl'. Id mandíbula se encontra

ba en una pos1c1tín retrogn<it1ra, pPro desput?s crece en m~ 

yor proporc1ón que el mc1x:Jar p-1ru dar c,1bida d la len -

gua. Más adelante vuelve a d1~-:mirw1·r Pl crecimiento de 

la mandfbula y, en el nacim11.·ntn, la relación más frl'cue~ 

Ce es la de retrogncJtl::.mo inf"r'1or f!n relación con el ma

xilar. 



11. 

la osificación y el crecimiento de los huesos continúa en 

la vida fetal y, en el nac1m1 en to, la bóveda cra."H:':J se en 

cuentra formada, a excepción de las fontanelas, o zonas 

de osificación incompletas, situadas en los ángulos de 

los huesos par1entales: 1) fontanela anterior, en las su

turas coronal y sagJ tal; se osifica a los 18 meses de vi

da extrauterina; 21 fontanela posterior, en la unión de 

las suturas sagital y Jambozdea,· se osifica un mes des -

pués del nacimiento; ]} fontanelas anterolaterales (en ng 
mero de dos), situadas en la unión del hueso frontal, pa

rienta}, temporal y esfenoides,· se osifica a los tres me

ses; 4) las dos fontanelas posterola·te1ales, en la unión 

del parienta/ con el occipital y el temporal; y que osi -

fican a los dos aflos de edad. 

CRECIHIENTO DEL PALADAR 

La porción principal del paladar surge de la parte del maxi -

lar superior que se origina en los procesos maxilares. El 

proceso nasal medio tamb1.én contribuye a la formación del pa

ladar, ya que sus aspectos más profundos dan origen a una Pº.!: 
ción triangular media pequeña del palad~1r, zndentificada como 

el segmento premaxi lar. los segementos laterales surgen como 

proyecciones de los procesos maxi Jures, que crecen hacia la 

linea media por proliferación dife1·encial IFig. 2-6!. Al pro

liferar hacia aba10 y atrás el tabique nasal, /as proyeccio

nes palatinas se aprovechan del crccimzento r,ipido del maxi -

lar inferior, Jo que permite que la lengua raiga en sentido 

caudal. Debido a que la müsa de la lengua no se encuentra -

ya interpuesta, /J comun1cación buconastd se c•educe. Los 

procesos palatinos continúan cl'etiendo hasta unirse en Ja 

porción anterior con el tabique nasiJl que pral i fera hacia 

abajo, formando e/ paladar duro. Esta fusión progresa de 
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adelante hac1d nr rds y alcanz>J ül p.Jladar blando. la falta 

de unión entrP /os prnresos paldt1no~ y el labic¡ue nasal da 

origen a uno d(' los defectos congénitos m<ís frecuentes: pal~ 

dar hendido. 

Fig. 2-6. Cuatro c>tapilS sucesivas del desarrollo palatino: 1) Narinas 

externas; 2) l'roounenc1a nJs.:d media;]) Proceso palatino -

medio: 11) Cav1darl nasal,· SJ Tabique na.sal; 6) Procesos pa -

latinos laterales. 
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CREC INIENTO Dh.' l.A LENGUA 

El desarrollo de la /(•n!{Ud f'.'i dL· suma importancia por el pa -

pe/ que pos1blcm1>nte ju Pea f'n /.-, m.ilnc/usión dental. la su -

perficie de la /('ngua y Jos m1ísculos l inp,uales provienen de 

estructuras embr1onar1as d1fl'rl'ntes. 

Durante Ja quinta semana dP Ja vida embrionaria, aparecen en 

la porción interna del are() mandibular protuberancias mesen -

quimatosas cubiertas rün lina capa de ep1tf..•lio. Estas sella

man protuberancias /1n¿¡ualf..'.'i LHerr ÍP5, Ura pequeña proyec -

ción media se alza entre ellds, el tubérculo impar. En direE_ 

ción caudal a este tribérctifCJ sr pnc•ientra la cópula, que une 

el segundo y tercPr arcos br..inquialPs para formar una eleva -

ción mcdi~ y central qut• .sP ex1tpnd(• hacia atrás hasta la ep:_ 

glotis. Tejido dvl mesodermo dPJ segundo, tercero y cuarto 

arcos branqulales crece ¿¡ cadv lado de la cópula y C'ontribu

ye a Ja estructura de la lrnaua. El punto en que se unen el 

primero y segundo arcos est;j marcado por el agujero ciego, -

justamente atrás del surco terminal. f:ste sirve de línea dJ.. 

visora entre la hdse de la len~u;1 y su porción activa. Como 

el saco de mucosa o cuhzr>rtu r/f·/ cuerpo de la lengua se ori

gina a partir de las prlmPra:. pr0m1nl'nc1as linguales latera

les del arco mand1hular. partP tfp <.t1 in1_•rv.Jc1ún proviene de 

la rama mandibular del qu1nto par craneal. la porción mayor 

de la lengua est.i cubierta pül' tl'j1do que se origina a par -

tir del ectodermo riel estornodeo. /,as papila~ de la lengua -

aparecen desde la oncl'ava s<.·mana cfp la vida del ÍC'to. A las 

14 semanas aparect•n las papzlas gu.::.tat1vas en las papilas 

fungiforme::., y u}¡¡.-, z:: semd!ltJ!:• apilf'(•cen en /ns papllas cir-

cunvaladas. RdJº Ja ruhierta cctcd6rmi::_<4 .·,,i· encuentra una 

masa cinética de fihrcls muscularPS eSfJPCial1ladas, admira -

blemente preparadas, unte . ..; dpJ nac1nl!ento, para llevar a ca

bo las múltip]C>s f11nc1ones que· PXl[.c• la deglución y la lac -

tancia. En nint;una otr;1 p~rrP dr~·l cuc·rpo ::if::' r>ncuentréJ tan 
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avanzada la a1:tiv1dad muscular. 

Se resume el origen de /os d1s~intos componentes de Ja lengua 

de la siguiente manera: los dns tercios anteriores de /lJ len

gua (área anterior al surco ter·m1nal} provienen del tubérculo 

impar y tejidos contiguos,· el l('l'tlD posterior se deriva, so

bre todo, del mesénqu1ma del tercer arco y algo del segunda 

(cópula). Las papilas ca/1r1formes y foliadas aparecen en el 

epitelio de Ja lengua alrcdPdor de /05 55 dfas, y luego se 

forman las fungiformes y filiformes alrededor de los 60 ó 65 

di'as. 

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA 

Existe una gran act:lrrac1ón en e/ crecimiento de la mandibula 

entre la octava y dccimosegunda Sí!mana de Ja vida fetal. Co

mo resultado del c.wmento en Id longitud de la mandlbula, el 

meato auditivo externo parPce moverse en sentida posterior. 

El cart ilago de Meche/, que aparece duranl e el segundo mes, 

es precursor del mes~nqu1ma que se forma a Stl alrededor, y es 

causante del crecimiento de Íd mandíbula. En el aspecto pro

ximal, cercano al condrocrrinPo, sP puede observar el martillo 

yunque y estribo del oído. L'l hut'.'>11 com1 enza ¿¡ aparecer 

los lados del caJ't[/ago de Mcckel durante la séptima semana, 

y continú;:i hi.lsta que e/ aspPrto post(•rior se encuentra cubie!: 

to de hueso. La os1{1cac16n cesa en p/ punto que será la es

pina de Spix. La parte resrantf.• d(•/ cart [lago de Mcckel for

mará el ligamento esíen0111axilar y la apóf1s1s espinosa del e~ 

fenoides. !¡a n~jf1cacidn dC'! r.arti!ago que proliff"ra hacia 

abajo no comien?.a hdsld 1!! cu<1rto o 1¡u1n1_u 1.iu~ de !<-J vida. 

Existen pruebas dt~ que la osificación final de esttl centro no 

ocurr;: Jwsta el v1¡..;és1mo ,-d;•J '.!i_· ed;.-:'. 
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CRECINIENTO DEL CRANEO 

El crecimiento 1n1c1ul de Ja base del cráneo se debe a la pr!:!._ 

liferación de cart{/ago que es reemplazado por hueso. En la 

bdveda del cráneo el crrc1m1cnto se realiza por proliferación 

de tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por hue

so. El periostio tambir~n crece, pero como es una membrana Ij_ 

mitante, determina el t·:im¿;fio .'l los cambios de forma. A pesar 

de /a rápida osificación de Ja bóveda del cráneo en las eta -

pas finales de Ja vid.1 fetal, los huesos de ésta se encuen -

tran separadas uno de otru por las fontanelas, al nacer el 

niño !Fig. 2-'lJ. 

Fig, 2-7. 

Fontanela Anterior 

Sritu¡··a Pet rosc:ar.:<;sa 

S°•J~U:"a 
Ccror.al 

Sutt!:.~a 
Ladlc.f.c.'e 

,f..."'o.1ta.1ela 
Postez·olateral 

Fontanelas, fisuras y .suturas en el cráneo del recién nacido 
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t:TAPA POSNATAI. 

Después del nacimJento, r/ crecimiento bucodentofacial prosi

gue hasta el vigésimo año de vida. El crecimiento de los hu!:_ 

sos de la cara tiene un ritmo diferente al de los huesos de 

la bóveda del cráneo, y la porcJ6n inferior de la cara se 

aproxima más al crecimiento del cuerpo en general. Por crecj_ 

miento diferencial la cara emerge lateralmente debajo del cr~ 

neo. El análisis del crecimiento es principalmente identifi

cado por el cráneo, e/ maxi lat· y la mandfbula. 

CREC !MIENTO POSNATAI. DEf. CRANEO 

Y DE LA CARA 

1. Crecimiento del Cráneo.- El crecimiento del cráneo se en 

cuentra dividido en dos partes principalmente: 

a) Crecimiento de la hase del cráneo 

b) Crecimiento de.• la bóveda del cráneo 

a) Crecimiento de Ja base. 

Está dado por crecimiento cartilaginoso en las sinco~ 

drosis esfenoetr.ioidal; interesfenoidal (desaparece en 

el momento de nacer)¡ intraoccipital (cierra entre el 

tercer y quinto .Jiio de vida); csfcnoccipital, que es 

uno de los centros pl'incipales. aquí Ju osificación 

endocondral no cesa hasta el vig6s1mn a~o de vida. 

Las stncondrrJSJ .s df~ la base dPI cr;lnPn parecen repre

senta1· una forma intt:·rrnt>dla de crecimiento cartilagi

nosos entrti Ja epifisl."> crJt·tilnp,inosd y Jos cart{/¡¡ -

gos cond1 lares, ya qur> poseí'n el potenci.J.l para 
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promover mayor crec1mient o óseo que el del cart i'Jago 

cond1 lar. Sl• dcsconuce exactamente e/ momento en que 

se cierra la s1ncondros1s esf~noetmo1dal; se dice que 

entre los y 25 años, y que su mayor contribución al 

crecimiento e!> cuando hace erupción el primer molar 

permanente>. 

b) Crecimiento de la bóvt~da. 

Este crec1m1ento se acelera durante la infancia, y a/ 

finalizar e/ quinto <iño de vida miis del 903 del crecj_ 

miento se ha logrado "bajo la influencia de un cerebro 

en expansión, que se lleva a cabo principalmente por 

Ja pro/iferac1ón y osif1cación de tejido conectivo SH_ 

tural y por el crt~c1m1ento de aposición de /os huesos 

individuales c¡uc> forman la bóveda del cráneo. Al 

principio de la t·ufd posnatal hay rosorción selectiva 

!!n las superf1 c-1 ps internas de los hursos del crJneo 

para ayudarlos i:J a¡ilanarsf', observándose tanto en la 

tabla interna como cn la externa, aunque el creci -

miento en grosor no sea uniforme. en e/ recién naci-

do las superficies P.Ytf1 rna e interna son paralelas 

y se encuentran muy próximas, pero con el crecim1en -

to y engrosam1rntn d,• la bóveda del crdneo aumenta 

Ja distancia vntr0 t•s!a5 supc·rf1cies. 

la bóveda df'/ crdneü aumenta en anchura debido a la 

osificac1ón del te.1ido conf::ctivo en proliicraczón en 

las sutura::; frc)nfop<1r1ctal, Jamboidea, 1nterDal'ie 

tal, par1etopsieno1dal y pdr1r>totemporal. Aunque ha

ya logrado la fnn•;a y r•! '~17:ci:l.u .JJullv, ld !;Utura sa

gital Pntre lus IHH'sos pur1etaJP;; n0 sP c1Prr:i hast.J 

media.dos de In ~ 1~t'cera dt.;cadd <Íf' Ja vida. El aumen -

to y la longirud dP la bóved-3 cerebr..J/ se debe al ere 

cimif>nto de la base drl, c!'.:lneo con actividnd en la 
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sutura coronaria. tl crccimrento en alt~ra se debe a 

la actividad de las s1Jturas parietales junto con las 

estructuras óseas contiguas occipitales, temporales y 

esfenoi'da les, 

2. #axilar Superior.- Al estudiar e/ crecimiento del comple

jo maxilar, debemos recordar que no existe una J inea di -

visora entre /os gradimentos de crecimiento del cráneo y 

de los maxilares. 

El crecimiento óseo del maxilar es' intramcmbranoso, sien

do los mecanismos: a) proliferación de tejido conectivo 

sutura/; b) osificación; el aposición superficial; d) re-

sorción y translación. F.1 maxilar se encuentra unido 

parcialmente al cr·ánco por las suturas frontomaxi lar, ci

gomático-maxilcJr, c1gom.-it J co-t e!T'.pnral y pterigopalat ina,· 

por lo tanto, el crecimiento en esta zona sirve para des

plazar al maxilar hac1a abajo y adelante, y también a la 

totalidad de los elementos esqueldticos asociados y de 

los tejidos blandos. 

Al hacer erupción los dientes sobre el margen libre del 

reborde provocan un aumento de altura al comp J ej o max i -

lar, Moss cita tres t1pos de crecimiento óseo del maxi -

lar: 

I. Cambios producidos por la compensación de los movi

mientos pasivos del hueso, causados por la expansión 

primaria de..· la c¡Ípsul.:i bucof.1ci1il. 

II. Cambio en la morfología ósea provr1cado por las alt~ 

raciones en el volumen absoluto, tamaflo, forma y PE.. 

sici"ón espacial de /as mat1·1ct·s funcionales indcpe!2. 

dientes del maxilar, tal como la masa de la órbita. 



111. Cambio~ ósr.os asociados cun liJ conservación de la 

forma cif.•l lweso llll smo. 

19. 

Se ha afirmado que estos tr•cs procesos no ocurren simul -

táneamente. Las 1nvest igac1ones más recientes indican Ja 

existenc1a de una expres1ón diferencial o en serie. El 

maxilar alcanui su máxima amplitud a temprana edad por su 

íntima relación con la ba~e del cráneo; algunos autores 

creen que el crecunient o en anchura del maxilar se ajusta 

a la curva de crecimiento neural, ésto contrasta con e/ 

crec¿miento del maxilar hacia tibajo y hacia adelante, si

guiendo Ja curva de crecimiento general y se asemeja a 

los cambios ocas1onados por lc1 pubertad. 

3. Nandíbula.- En el crec1m1t>nto las ramas son muy cortas y 

es m{nima Ja ex1stenc1a articul.1r en las fosas articulal'es 

pero durante e/ p1·1mer dflo de vida, el crecimiento por -

aposición es activo en /a parte distal superior de las -

ramas ascendentes en el reborde alveolar, en el cóndilo 

y a Ja la1·go de/ borde 1nfer1or. El crecimiento condi -

lar se presenta u} alcdnzar (•/patrón morfogenético de la 

mandíbula, que es la d1ierenciac1ón y proliferación del 

cart{lago hialino y su rePmplazo por hueso. Este cartí

lago aumenta por c1·ec1m1ento int~rsticial y el aumento 

de grosor es debido a la aposición del tPjido conectivo. 

Algunos observ<Jdores dividen a la mandíbula en tres ti -

pos bás1cr>s de hueso: 

l. Basal. C1m1ento central </Ul~ c.on-c dt:l cóndilo a /a 

sinfi!>1·s. 

11 •. "!uscu/;1r. El ángulo gorJf•al y apófisis corono1des -

esrán bajo la 1nflucncia riel masetero, pter1go1deo 

interno y temporal, determinando Ja forma final de 



20. 

la mand1bula. 

/JI. Alveolar. Su existencia es para Ja posición de los 

dientes, y a falta de éstos se reabsorbe poco a po

ca. 

Según se cree, hay cafT!bios en Ja mandíbula por medio de 

dos tipos básicos de matrices funcionales: Ja capsular y 

la perióstica. la función de la matriz perióstica, se -

gún se ha comprobado, es la de alterar el tamaño, la far. 

ma o ambos; ast como la traslación espacial de los hue

sos por medio de proceso.t; interrelacionados de reposi -

ción y absorciün ósea, En esta matriz se encuentran, 

por ejemplo, /os músculos, Jos vasos sangutneos, nervios 

y glándulas que provoc<Jn cambz os morfológicos en sus unj_ 

dades esqueléticas adyacentes de manera completamente ho 

móloga. 

la matriz capsular (matrices de periostio funcional) ro

dea a los huesos y todas las unidades esqueléticas. El 

aumcmto de esta matriz causa el crecimiento de la cápsu

la entera. De manera que combinando los efectos morfolÉ._ 

gicos dí:! las matrices capsular y perióstica se obtiene 

el crecimiento de la mandíbula. 

CRECIMIENTO OSEO 

La formación de re11do óseo (osteogénes1s) siempre se hace 

en la misma forma: proviene del tejida conjuntivo laxo. Los 

huesos pueden ser de origen endocondral o cartilaginoso y de 

origen membranoso. 

El tejido ÓSf~o se compone de dos f'/ementos: cédulas óseas, u 

osteocitos, v sustancid intercelular. los osteocitos a su 
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vez son de dos clases, osteoblabtu.s {cé/u/ds formadoras de 

hueso) y osteoclasfos fcl?/11/as dPstrucríJr.Js de hueso). El 

hueso crece por apos1ción o ad1c16n; sólo puede originarse en 

superficies en r..ontacto con tejido conjuntivo laxo o reticular. 

Según l'linmann y Sichcr la osteogénesis puede resumirse en tres 

fases principales: 

1. Formación de una sustancia orgánica intercelular homogé -

nea par acción de los osteoblastos. 

2. Reorganización de Ja sustancia intercelular. 

J. Calcificación o mineralización. las dos últimas fases se 

hacen simultáneamente. 

Primera Fase. 

la sustancia intercelular se forma alrededor de las células 

del mesénquima embr1onario. Las fibri/Jas que se encontraban 

antes de la formación de hueso tienden a desaparecer, mientras 

la sustancia interfibr1/al' adquiere una mayor consistencia, 

formándose una unión de aquel las con ésta en una sustancia co 

nacida como tejido osteoide primitivo. 

Segunda Fase. 

En esta etapa se forma el tejido osteoide secundario, el cual 

se reorganiza como una sustanc1.J intercelular que será calci

ficada enseguida. 

Tercera Fase. 

Calcificación del, tejido osteoidC>. la estructura qutmica de 

las sales minerales del tejido d:::eo no se conocen aun con 
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DESARROLLO DE LOS llUESOS 

Según su origen, Jos huesos pueden ser clasifl cadas de la si

guiente manera: 

1. Los que se forman primero en cartílago por osificación 

de éste (tipo endocondral o huesos de substitución). 

2. los que no tienen predecesor cartilaginoso, sino que de

rivan de osificaciones conjuntivas (tipo membranoso o 

huesos conjuntivos). 

J. Los que no se forman en cart{Jaga, pero en los cuales el 

cartílago interviene después en su crecimiento por dife

renciación del tejido conjuntivo. 

1. Tipo Endocondra 1 

Constituyen este grupo todos Jos huesos largos del esqu!_ 

Jeto, y en el cráneo e/ etmoides, el cornete inferior y 

los que forman la ba5e del cráneo: el esfenoides (cuerpo, 

alas menares y base de las alas mayores), ala externa de 

la apófisis pterigoides, peñasco del temporal y apófisis 

basilar y parte inferior de la concha occip1'tal. 

2. Tipo Membranoso 

A este grupo pertenecen los huesos de la bóveda del crá

neo: parienta], frontal. concha del temporal y parte su

perior de la concha occipital,· los huesos de la partes~ 

perior de la .cara, rl hut·sn del tímpano y el ala media 

de Ja apófisis pterigoides del esfenoides. 

] .. Los huesos en que el cart tlago interviene en un estadio 

posterior en su osificación son Ja mandíbula y la 
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clavícula. 

El hueso membranoso proviene directamente de una condensación 

del mesénquima embrionario, siendo por tanto, más simple que 

el tipo endocondra J, porque no ti ene que preformarse en car

tílago. Los huesos del cr.;ineo se forman en un centro de os,L 

ficación del te1ido conjuntivo que produce las primeras trá

béculas óseas~ las cuales se irradian llegando a formar una 

pequeña placa que irá creciendo después por aposición en sus 

bordes. El hueso esponjoso primario se irá cambiando por 

hueso compacto en las superficies externa e interna, cuando 

los huesos se van aprox imanda unos a otros, queda entre 

ellos una región de tejido conjuntivo que ira disminuyendo 

cada vez más hasta formar una sutura. 

Se debe tomar en cuenta que los órganos crecen a diferente 

velocidad, esto es Crecimiento Diferencial. El cráneo crece 

rápidamente y alcanza el tamatlo adulto mucho antes que la C!!_ 

ra; pero no todas las dimensiones del cráneo muestran el mi§_ 

mo porcentaje de crecimiento al mismo tiempo. En cuanto a 

profundidad, el crecimicnc o es más rápido que en al tura y ª!! 
chura; por lo tanto, el crecimiento se lleva a cabo primero 

en la cabeza, después en la anchura de la cara y al final en 

la longitud o profundidad. !'ara el estudio de esta etapa, 

son importantes las dimensiones de altura, anchura, profundj_ 

dad y tiempo, que para el Ortodoncista es de suma importan -

cia, pues se debe planear e-1 t1•¿¡tamiento en tal forma que 

coincida con el periodo de crecimicnt o más favorable. 



CAPITULO 11 

FIS/Ol,OGlll Y CRONOLOGIA ERUPTIVA 

25. 

El desarrollo de la den li e i ón es un proceso int imament e coor

dinado con el crecimiento de los maxilares. la calcificación 

de los dientes, desde la vida intrauterina, Ja erupción de 

los dientes temporales y, posteriormente, las de los permane!!. 

tes, y el proceso de reabsorción de las raíces de Jos tempor! 

les contituyen una serie de fenómenos muy complejos que explj_ 

can el por qué de la frecur~ncia de anomal {as en la formac1 ón 

de la dentición df!finitiva y en la correspondiente oclusión -

dentaria. 

El conocimiento del proceso de calcificación y erupción de los 

dientes caducos y de los permanentes es indispensable en Or

todoncia para poder determinar las alteraciones que conduci -

rán a la formación de anomalías y tomar, cuando sea posible, 

las medidas que impidan Ja agravación de esas anoma/i'as. 

CALCIFICACION Y ERUPCION DENTARIAS. 

la calcificación de Jos dientes temporales empieza entre los 

cuatro y los seis meses de vida intrauterina. En el nacimien 

·to los huesos maxilares tienen Ja apariencia de unas conchas 

que rodean Jos folfculos de los dientes en desarrollo. Ya se 

encuentran calc1f1cadas las coronas de los incisivos centra -

les en su mitad incisa/, un poco menos las de los incisivas 

laterales; se observan las cúspides de los caninos y molares 

aunque todav{a con poca calcificación, y ya ha comenzado la 

calcificación de la corona del µr1me1· molar permanente, y se 

aprecian las cr1ptas de los gérmenes de los premolares, cani

nos e incisivos centrales superiores permanentes. La erup 

ción de los dientes comienza cuandLJ ya se ha terminado la 
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calc1f1cacllin dt· /a corona P Inmed1atamenre después de que e!!! 

pieza a calcif.,1arst> Ja ra(1. 

El proceso de la erupc16n no estd aun debidamente explicado; 

se cree que está reg1do púr un control endócrino y que es el 

resultado de la acción simultanea de distintos fenómenos como 

la reabsorción de las raices de los temporales, calcificación 

de las raíces de /os p!:..'rmanentes, proliferación celular y apE_ 

sición ósea alveolar¡ en Íi.J dentición temporal intervienen 

los fenómenos enumerados, a excepción del primero, y lo mismo 

ocurre con los dientes permanentes que na reemplazan a ningún 

t empara I. 

ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES. 

No es posible dat• fechas precisas puesto que es normal una 

gran variabilidad de acuerdo con las razas, climas, etc., pe

r·o se puede aceptar un promedio, considerado como aproximado, 

y que es útil tener siempre presente para determinar si hay 

adelantos o atrasos notorios en la dentición. Como regla g!!_ 

ner•al, en la dentic1ón temporal los primeros en hacer erup 

ción son los incisivos centrales inferiores a los 6 ó 7 meses, 

luego los centrales superiores a /os 8 meses, seguidos por 

/os laterales superiores a los 9 meses, y por los laterales 

inferiores a los JO m(•.<>Ps. Cabe señalar que en el grupo de 

los incisivos temporalr>s la erupción se hace con intervalos 

de un mes l'ntre uno y ntro diente. Este rltmo pasa a ser más 

lento en la erupción de caninos .v molarPs, /os cualt:>s ~rt1pci~ 

nan con intel'vill,is de cuatro me.ses aproximadamente. Después 

que se ha terminado Ja erupción de /0s ocho incisivos salen 

los primeros molares a /os 14 meses, siguen los caninos a Jos 

18 meses y, poi' últ zmo, los se[undos mo/az·es a los 22 ó 211 m!_ 

ses de edad. F:n este grupo C'S norrn,_·,J también primero la erue. 

ción de los infer1nres . ..1 los 2 añus puede estar completa la 
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dentición temporal. pero si ésto ()curre a /os 2 1 /2 y aun a 

los J años, puede considerarse dentro de /tm1tes normales. 

rFig. 2-1J. 

Fig. 2-1 Fechas de el'upción en meses de lus dientes tetrporales. 

ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANTES. 

los dientes permanentes pLteden seJ' de susr1tuc1ón, aquellos 

que reemplazan un predecesor temporZJ] .1nt:1s1vos, caninos y 

premolares), o complementar10.s, Jos qur:· ha.cl•n et'upción por 

detrás del arco temporal (primero y sPgundo molares y, más 

tarde, con erupción muy elástica t.'n cuanto a fecha, el ter -

cer molar). 



28. 

Los dientes de sustitución hacen su erupción simultáneamente 

con el proceso de resorción ele las calces de sus\ predecesores 

temporales. Este proceso de resorción tampoco está bien explj_ 

cado y se atribuye a la acción de los asteoclastos y cemento

clastos que aparecen como consecuencia del aumento en la pre -

sión sangui'nea y t isulat' que impide Ja pro/ i feración cel~lar 
en la raíz y en el hueso alveolar, y facilita la acción osteo

clásica. El aumento en la presión sanguínea y en los tejidos 

que rodean la raíz estJ favor·ccido por la presión del diente 

permanente en erupción. La resorción de las raíces de los t~ 

porales y la concomitante erupción de los permanentes no se h~ 

ce dentro de un ritmo homogéneo sino por etapas, con perí'odos 

de evidente actividad seguidos por periodos de aparente repo -

so, con un afio de intervalo entre cada grupo. 

El primero que hace su erupción en el arco dentario es el pri

mer molar a los 6 años de edad. Le siguen Jos incisivos cen

trales a los 7 aiios, y Jos laterales a los 8 años. El orden 

de erupción de Jos can1nos y premolares es diferente en el ar

co superior y en el -inferior. En el maxilar el orden más fre

cuente es: primer premolar a los 9 años; caninos a los 10 años 

y segundo premolar a Jos 11 años. En la mandíbula, por el e~ 

trario, el orden es: canino a los 9 años de edad; primer pre

molar a los 10 años, y segundo premolar a los 11 años (Fig. 

2-2). Los segundos molares permanentes hacen su erupción a 

los 12 años, completándose en esta edad la dentición permanen

te y quedando por salir los terceros molares, que no tienen 

presición en su erupción, considerándose como normal entre los 

18 y 30 afias, aunque cabe mencionar que en muchos casos que -

dan incluidos en los max1lares por falta de espacio. El t'"J" -

den más común en la dent ic1 ón permanente es el siguiente: Ma

xilar: 6-1-2-4-3-5-7: Mandíbula: 6-1-2-3-4-5-7. 

lo mismo que en la dentición temporal, sólo podernos señalar 

como anomalías de tiempo de los dientes penmnentes los retrasos 
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o adelantos en Ja criipc1ón que se aparten considerablemente 

de las fechas que se hdn indicado. Cuando t!l niflo nace la 

calcificación de todos /os dientes caducos está adelantado y 

ha principado la formación de las cúspides de los primeros mo 

lares permanentes. 

~~~ti~~~~~ 
~~~~~~~~~~ 

Fig. 2-2 Fechas de erupción en arios de los dientes penm.nentes, 

Cuando hacen erupción Jos primeros dientes temporales se ha 

terminado Ja calcificación de las coronas de los incisivos de 

leche y ha empezado la de las ratees; se adelanta la calc1ii

cación de los caninos y morales y la del primer molar perma

nente y aparecen los primeros puntos de calciiicación de Jos 

incisivos centrales y de los caninos permanentes (Fig. 2-J). 

Al año de edad se han formado las raíces de los incisivos de

ciduos, los cuales han termin<Jdo ya su erupción; comienza Ja 

erupción los primeros mor.J.lc:s tc:mporales y 'se teI'mina Ja cnl

cificación de las coronas de los caninos y rr.olares temporales. 

la corona del primer molar permanente ha alcanzado la mitad 

de su desarrollo; progresa la calciíicación de las coronas de 

los incisivos centrales permanentes y se aprecian ya los bor

des incisa/es de los laterales y las cüspides de los caninos 
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permanentes (Fig. 2-~J. A los 2 años está casi terminada la 

erupción de todos Jos temporales, se adelanta la calcifica -

ción de los temporales posteriores y se termina la formación 

de las raíces de los incisivos; avanza la calcificación de 

las coronas de incisivos, can1nos y primeros molares perma -

nentes y aparecen las c~spides de Jos primeros premolares 

!Fig. 2-51 

Fig. 2-3 Calcificación dentaria 

a los 6 meses. 

Fig. 2-4 Calcificación den

taria a 1 os 12 me-

Fig. 2-5 Ca/ci ficación dentaria 

a los 2 añns. 

ses. 
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Cuando se compleli.J la dcntic16n t<~mpul'a} (2 a 3 años}, se ha 

terminado ya Ja formac1ón de las raíces de Jos dientes cadu

cos, avanza la calcif1cac1ón de las coronas de los incisivos, 

caninos, prcmol<1rP!i y pr1merrJs molares pcrm<Jnentes fFig. 2-6). 

la reabsorción de /as raíces de Jos 1nc1sivrJS temporales está 

ya avanzada a los 5 a~os, cuando comienza Ja calcificación de 

las raices de los 1nc1s1vo.s y primeros molüres permanentes y 

progresa la formac1ón de lüs coron;1s de todos los dientes de

finitivas, a excepción del último molar fF1g. 2-í). Entre los 

6 y 12 años se extiende el período de dcnt1c1~n mixta, a Jos 

7 años empieza el reemp/GJ/.O de los incisivos temporales por 

los permanentes y y¿¡ rlclH:.• hith<.:r hecho erupción el primer mo

lar permanente; en esta C'dad avanza la t'eabsorción de las raí 

ces de Jos caninos y molares temporales simultáneamente con 

la calcificac1ón de /as coronas y ratees de todos los perma -

nentes (Fig. 2-8). A los 9 a1ios se observará que ya están en 

el arco dentario los 1ncis1vos y primeros molares y empieza 

la erupción de los pr1mer·os premolares superiores y de los e~ 

ninos inferiores; han caido los 1nc1s1vos temporales y se- es

tán perdiendo los caninos inferiores y los primeros molare!: 

temporales superiores; generalmente en esta edad empieza la 

calcificación de las cúspides de Jos terceros molares(Fzg.2-9). 

Fig. 2-6 Calcdicación dcnta1•1a 

a los J ai'ios. 

Fig. 2-7 Cal ci fi caci ón denta

ria a Jos 5 años. 
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Al final de Ja dentición mixta (11 años) se ha terminar.Jo la 

calcificación de las coronas dP /os permanentes, se adelanta 

la formación del tercer molar y f:.•stán terminando la calcif1c! 

ción las raíces de /ns caninos y de /o.s premolares (Fig. 2-10). 

A los 12 ó 1] aiios debe estar terminada Ju erupc1 ón y calci fi_ 

cación de la dentición perman(•nte fa excepción de los ápices 

de las ra{ces del segundo molar y las raíces del tercero), y 

los dientes habrán / le¡rado a su posición dr: oclusión fFig. 

2-11). 

Fig. 2-8 Calcif1cac1ón dentaria 

a los 7 años. 

Fig. 2-10 Calcificación den~aria 

a los 11 años. 

F1g. 2-9 Calcificación dentaria 

a Jos 9 atlas 

Fig . .2-11 Calficiación dentaria 

a /os 13 anos. 
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DESARROLLO DE LOS ARCOS DENTARIOS Y DE LA OCLUSION 

En el recién nacido el rodete alveolar tiene forma semicircu 

lar, la cual se mantiene también cuando hacen erupción los 

dientes temporales. en la dentición temporal es normal lapr!!_ 

sencia de espacios entre los incisivos, conocidos como espa

cios de crecimiento y dispuestas pa~·a que los permanentes que 

los van a sustituir encuentren un área suficiente para su co

rrecta colocación; estos espacios tienen especial importancia 

en el cambia de dentición porque permiten el movimiento mesi

al de Jos dientes posteriores cuando hacen erupción Jos prim!!_ 

ros molares permanentes, facilitando la colocación de éstos 

en posición normal de oclus1ón. No todos Jos niños presentan 

dichos espacios y esta modalidad puede considerarse como una 

variación normal. La falta de distC'mas puede ser debida a mj_ 

crognatismo transversal del maxilar o a dientes de volumen ma 

yor de lo normal (macrodonc1a), aunque esta última anomalía 

es poco frecuente en la denl ición temporal. 

Durante la época de la primera dentición el ancho del arco 

dentario aumenta ligeramente entre las 4 y los 8 aflos, pera 

este aumento es nwy pequeflo, siendo nulo en algunos niflos; el 

principal aumento del arco se hace de la misma manera en la 

dentición permanente. El aumento en sentido transversal es 

mayor en el maxilar que en la mandíbula y se observa, princj_ 

palmente, cuando hacen erupción los incisivos y caninos perm~ 

nentes, pero ésto es debido a que los dientes permanentes 

adoptan una posición más 1nCJ inada hacia adelantf' qt1e los tem 

porales, los cuales tienen una posición casi vertical en re/a 

tión con sus huesos basales. 

la llamada longitud del arco, o sea el perímetro existente en

tre las caras distales de los segundos molares tempor.lles a Jo 

largo de la circunferencia del arco dentario, disminuye desde 

los 2 112 años (cuando hacen erupción los segundos temporales) 
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hasta los 6 aflos cuando hacen erupción los primeros molares 

permanentes; esta disminución parece ser más notoria en el ª!: 
co inferior que en el superior porque los molares inferiores 

de los 6 años migran más acentuadamente hacia la parte mesial 

para poder quedar en posición adelantada en relación con /os 

superiores y ocluir en pos1c1ón normal. El arco puede acor -

tarse también por causas locales como las caries proximales 

en los molares temporales y por Ja altura del paladar que au

menta durante el periodo de crecimiento. 

OClUSION EN DENTICION TE/lfPORAl 

Al describir la oclusión normal, tanto en la dentición tempo

ral como en la permanente, nos referimos a la relación céntr.!_ 

ca, que es la posición en que se colocan los dientes del arco 

inferior con respecto a los dJentes del arco superior, ejer -

ciendo la mayor presión sobre Jos molares y quedando en posi

ción normal la articulación temporomandibular. En la denti -

ción temporal cada diente del arco superior debe ocluir, en 

sentido mesiodistal, con el respectivo diente del arco infe -

rior y el que /e sigue (Fig. 2-121. Las excepciones a esta re

gla son Jos incisivos centrales inferiores que solamente oc/~ 

yen con los centrales superiores (por el mayor diámetro mesi2 

distal de la corona de éstos últimos), y los segundos molares 

inferiores. Generalmente, el acco temporal termina en un mi! 

mo plano formado por las superficies distales de los segundos 

molares temporales, pero puedP haber un Pscalón por estar más 

avanzado el molar inferior o, inclusive, un escalón superior 

(relación de clase 11) por mesogresión de todos los dientes 

superiores debido a succión del pulgar o a otras causas. En 

sentido vertical Jos dientes superiores sobrepasan Ja mitad 

de la corona de los inferiores o pueden cubrirla casi compl! 

tamentc, siendo ésto último normal en la oclusión temporal. 

la posición normal dí! los incisivos temporales es casi 
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fig. 2-12 Oclusión nomal mesiodistal en la dentición tenporal. 

perpendicular al plano oc/usa/,· en sentido vestíbulolingual 

los dientes superiores deben sobrepasar a los inferiores que

dando las cúspides linguales de Jos molares superiores oc/u -

yendo en el surco anteroposterior que separa las cúspides ves 

tibulares de las linguales de los inferiores. 

OCLUSION EN DENTICION MIXTA 

La dentición mixt¿¡ se extiende:: dtsde los C hasta los 12 años, 

y es un período dri particular Jmportancia en la etiologla de 

anomalías de Ja oclusión, puesto que durante estos años deben 

real izarse una serie de compl 1 cados procesos que conduzcan al 

cambio de los dientes temporales por los permanentes y se es

tablezca la oclusión normal definz t it·a. Cuando Jos molares 
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temporales ternu'rwn en un m1smo pl.Jno los primvros molares ha 

cen erupción, dc>s/1z.inrlosP sohrP 1.1:; c:r:tras distales de /os se 

gundos molares temporal1•s, y llegan a color:arse en una oc/u -

sión cúspide con cúspfd{', que es normal en f'sta época, y que 

debe tenerse en cuenta para no confundirla con anoma/f'as de 

Ja oclusión IFie;. 2-1]}. Con la exfoliación de las malares tem 

para/es los molares de los 6 arlos migran hacia meszal siendo 

mayor e/ movimiento del 1nfcr1or y obtienen la relación de la 

oclusión normal rlef;ni~iva; Ja cúspide mesiovestibu}ar del prj_ 

mer molar super1 or debe ca<~r en el surco que separa las dos -

cúspides vest ibularC's del primer molar inferior. Cabe seña -

lar que si ha habido una mesogresirin de los dientes superio -

res posteriores por succión del pulgar, interposición de Ja 

lengua, respiración bucal, retrognatismo inferior, prognatis

mo superior o cualquier otl'o factor etiológico, los molares de 

los 6 años se colocarán también en la misma relación J' se es

tablecerá una maloc/us1 <Jn do Ja e/aso ll de Angle. 

7 años 

11 años 

Fig. 2-13 Canbio de Ja oclusión de los primeros molares pemanentes en 

dentición mixta y en dentición pemanente. 
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Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en posi -

ción lingual con respecto a Jos temporales y llegarán a una 

posición normal de oclusidn cuando cai'gan Jos temporales. Si 

la resorción de las raíces de las incisivos caducas se retra

sa Jos permanentes hacen erupción en Jinguogresión, anomal{a 

que se corrige espontáneamente con la extracción del temporal. 

La oclusión de los incisivos permanentes tiene una vestibulo

versión más marcada que los temporales, y Jos superiores sólo 

deben cubrir el tercio incisa/ de la carona de los inferiores,· 

ésto es debido al levantamiento de la oclusión ocasionado por 

la erupción de los primeros molares permanentes. Es más fre

cuente encontrar dificultades en la erupción de los incisivos 

laterales superiores que en los centrales; mientras que éstos 

suelen encontrar espacio sin problemas, los laterales pueden 

colocarse en rotación por falta de espacio suficiente entre -

los centrales y Jos caninos deciduos; también pueden estar en 

vestibuloversión por Ja presión ejercida en su rafz por la 

erupción del canino permanente; en este caso no es recomenda

ble tratar de corregir esta vestibuloversión hasta que se ade 

lante la erupción del canino. 

En la mandtbula el que encuentra mayores dificultades por sa

lir en último término es el segundo premolar fa excepción del 

segundo y tercer molares}; puede quedar incluido por falta 

de espacio ocacionado por mesogresión del primer molar perma

nente como consecuencia de la pérdida prematura de molares 

temporales o porque el segundo molar se adelanta en su erup -

ción y empuja hacia adelante la parte mesial del primer molar; 

en otras ocasiones, hace erupción en 11nguogresión y entonces 

es preférible esperar y hacer una simple extracción sin te -

ner que intervenir en el hueso; la radiografía indicará la 

colocación exacta del bicúspide, por último, es importante 

también destacar la frecuencia con que este premolar está au

sente congénitamente. En el maxilar el primer premolar suele 

colocarse sin inconvenientes, lo mismo el segundo cuando no 
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hay mesogresión df>/ molñr de Jos afios por pérdida de mola 

res temporales o por presión del segunclo molar, o en casos de 

macrodoncia, micrognatismo anteropostcrior y, cuando estas 

dos anoma/{as de volumen están reunidas. El canino superior 

es el que más fre<:ut•ntementc encuentra problemas de coloca 

ción por ser cl ú/t zmo en hacer erupción en este sector y poE_ 

que, además, tiene que recürrer un largo camino desde la par

te superior del maxilar, donde empieza a formarse el germen, 

hasta llegar al plano de oclusión. En muchos casos queda in

cluido en el espesor ríe/ maxilar, teniéndose que recurrir a 

Ja extracción quirtirgzca o al tratamiento ortodóntico que, 

por su larga duración y muchas posibilidades de fracaso, es 

uno de Jos que peor pronóstico tienen en Ortodoncia. Cuando 

el canino superior no queda incluido puede quedar en malpos1-

ción, casi siempre en vest 1buloingres1ón y mcsovers1ón. Jun

to con el segundo bicúspide inferior son los dientes con may~ 

res dificultades en su colocuc1ón en Jos arcos dentarios del 

hombre moderno. 

OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE 

Con Ja caida del último molar temporal termina la dentJci'ón 

mixta y se completa la permanente con Ja erupción del segundo 

molar definitivo. La posición de los molares antes de su 

erupción es distinta en la mandíbula y en el maxilar; las C;?_ 

ronas de Jos molares permanentes superiores están dirigidas 

en distoversión dentro de Ja tuberosidad del maxilar e irán 

descendiendo a medida que avanza la erupción hasta adquirir 

una posición vert 1 cal; en la mandíbula las coronas están en 

mesoversión y se enderezan cuando hacen erupción los molares 

inferiores y quedan en oclusión con los superiores. Los se

gundos molares no encuentran problemas en su colocación en Ja 

mayoría de Jos casos, y ios terceros molares no tienen edad 

fija para hacer erupción y casi s1empre lo hacen después de 
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]IJ. época en que se reul1zan /os tratdm1entos de ortodoncia. 

Se ha observado que la erupcicin de Jos terceros molares puede 

causar anoma/ias de posición y dirección de /os dientes ante

riores, en el adulto, porque se rompe la linea de puntos de 

contacto entre Jos dientes, generalmente a nivel de Jos cani

nos. Sin embargo, su importancia etiológica está muy discutj_ 

da y es recomendable hacer un estudio muy cuidadoso antes de 

proceder a Ja extracción de los terceros malares. 

la forma de Jos arcos dentarios pasa de semicurcular, en la -

dentición temporal, a el{ptica, en la dentición permanente, 

par la erupción de los molares definitivos. la parte ante 

rior del arco permanente que corresponde al arco temporal pr! 

decesor no tzene mayor variación y su aumento en sentido tran! 

versal es muy pequeño, debido a variaciones en Ja posición de 

los dientes y no a verdadero crecimiento óseo. En sentido me 

siodistal cada diente del arco superior debe ocluir con el 

respectivo del arco inferior, y el que Je sigue, con la excee_ 

ción del incisivo central inferior que sólo ocluye con su an

tagonista, y del tercer molar superior que sólo ocluye con el 

tercer molar inferior (Fig. 2-141. los últimos molares deben 

ocluir con sus caras distales en un mismo plano; en sentido 

vertical, los dientes superiores deben cubrir, más o menos, el 

tercio incisa/ de Jos inferiores. los arcos dentarios perma

nentes no son planos, sino que describen una curva abierta ha 

cía arriba (curva de Spee); en dirección vestibulolingual Jos 

dientes del arco superior sobrepasan por vestibular a Jos in

feriores y, por consiguiente, las cúspides palatinas de los 

superiores deben ocluir en Jos surcos anteroposteriores que 

separan las cúspides i.•cst ibulare.s de las linguales de los in

feriores IFig. 2-151. Esta oclusión normal del hombre moderno 

es distinta, como lo ha observado Begg, a la del hombre de la 

Edad de Piedra, en la cual, por la continua abrasión de las 

superficies aclusale.s y pro.'íimales provocada por las mayores 

necesidades masticatorias, se producía una oclusión borde a 
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borde de los incisivos, y /as ctíspides de premolares y mola -

res eran sólo transitorias transformándose en una superficie 

masticatoria plana, esta abrasión era también normal en la 

dentición temporal. 

Fig. 2-14 Oclusión noma! mesíodistal en la dentición pernanente. 
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borde de /os incisivos, y las cúspides de premolares y mola -

res eran sólo transitorias transformándose en una superficie 

masticatoria plana, esta abrasión era también normal en la 

den ti e i ón t empara l. 

Fig. 2-14 Oclusión noma! mesiodistal en Ja dentición peroanente. 
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Fig. 2-15 Oclusión y Arcos Dentarios en dentición pemanente. 
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EVOLUCION DE/, APARATO MASTICATORIO HUMANO 

Es fundamental tener presentes /os principales hechos del de

sarrollo filogenét1co del hombre para poder comprender mejor 

los problemas que ha de1ado en la dentición humana la evo/u -

ción durante miles de años. Una de /as entidades clínicas 

con que se enfrenta más comúnmente e/ ortodoncista, hoy en 

dia, es /a desproporción entre e/ número y e/ tamaño de Jos 

dientes con el volumen disponible para su colocación en /Os 

huesos basales de Jos maxi /ares en que están implantados. Es 

tas desproporciones pueden fluctuar entre aquellas anomali'as 

caracterizadas por pequerlas irregularidades dentarias, como 

ligeras rotac:iones, ingres1ones de caninos superiores, etc., 

hasta las grandes anomal {as de posición y dirección de los 

dientes, prognatismos alveolares, apiñamientos de la región 

incisiva, etc. Pero tanto en los casos leves, como en los C! 
sos graves, lo que estamos afrontando es el resultada de la 

evolución del aparato masticatorio que, a /o largo del tiempo, 

ha ido cambiando en la forma y función de sus componentes, re 

duciéndose su potPncial y permanecic>ndo, al mismo tiempo 

otros elementos sin cambios tan aparentes. la consecuencia 

directa es que sean tan frecuC'ntes /as anon;al ia dentarias y, 

por consiguiente, las maloclusiones en e/ hombre actual por 

falta de relación entre el número de dientes con el tamaño de 

los maxilares en que deben alojarse. 

DESARROLLO FILOGENETICO DE LA DENTICION 

los dientes conoides de los reptiles sufrieron cambios de im -

portancia en su forma y en la disposición en que estaban 

colocados en los maxilares, destacando la importancia de la 

aparición paulatina dP./ alt·eolo que debe alojar al diente 

respectivo y que ya se observa en los primeros reptiles, para 

alcanzar su mayor desarrol Jo en las especies intermedias entre 
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Jos reptiles y /o:: m(1miferos. l'.Jrias teori'as tratan de explj_ 

car el origen de la dentición de /os mami'ff'ros, siendo Ja.e; 

más importantes las siguiC>ntes: 

1) Teoría de la Concrecencia. La forma de la dentición dt..• 

los mami'feros proviene de Ja unión de uno o más dientes 

conoides (reptiles), siendo cada cúspide con su respecti

va raíz el resultado de la transformación de un diente co 

noide individual. 

2) Teoría divulgada por Gregory (Ja más aceptada hoy día}. 

Cada componente de la dentición de los mamíferos proviene 

de un sólo diente conoide de /os reptiles por progresiva 

diferenciación y aumento de las raíces y de las cúspides 

de las coronas. 

J) Teoría quf' explica la dentición de los mamíferos como pr!!_ 

veniente de dientes prim1tivos polituberculados que se 

han reducido en número y condensado en su forma. 

También ha cambiado el número de dientes desde Jos mamfferos 

primitivos debido a las menores necesidades masticatorias CC!!. 
secutivas a dietas m.ís blandas. Sin embarga, la reducción 

en el número de dientes se encuentra ya en los primates alca~ 

zando un número muy similar al del hambre actual y l/egaada a 

ser el misma en /os prehomfnidas que vivieron hace cerca de 

das millones de afias. 

los mam{feras primitivas presentaban Ja siguiente fórmula de!:!.. 

ta ria: 

l:f; C: +; Pm: {: N: 1: #X 2 /¡/¡ 



En los antropomorfos, en el hombre primitivo y en el hombre 

moderno Ja fórmula se ha reducido en la siguiente manera: 

2 [: 7! C: f; Pm: .ff.; M: j; 8 1f X 2 ~ )2 

Con Ja evidencia de Ja reducción sufrida hasta hoy y con Jos 

problemas de erupción de Jos terceros molares y Ja relativa 

frecuencia con que se observa Ja falta de formación de los l~ 

terales y segundos premolares, no es aventurado suponer que 

Ja fórmula dMtaria del hombre del futuro J legará a ser Ja si_ 
gui ente: 

l: i C: -}: Pm: 1 . 
T• 

5 
X 2 3' 20 



CAPITULO 111. 
ANAL/SIS DE DENTICION NIXTA 

EXA/tlEN ORTODONC ICO 

1. Considere Ja salud general, aspecto y actitud 

2. Examine /os rasgos faciales externos 

a) Posición y postura de Jos labios 

b) Color y textura de los labios 

e) Método de respiración 

d) Perfi 1 del tejido blando 

e) Deglución 

J. Analice Ja forma facial 

4. Describa los rasgos intra-bucales 

a) Encías 

b) Pi lar de las fauces y garganta 

e) Lengua 

d) Número de dientes 

e) Tamaño de los dientes 

f) Secuencia y posición de los dientes 

g) Dientes individuales en roa/posición 

h) Relaciones oc/usa les de Jos dientes 

5. Clasifique la oclusión 

6. Modelos dentales de registro 

7. Registros radiográficos 

en erupción 

45. 
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B. Relaciones del tamaño dentil.r10 y espacio disponible duran 

te Ja dentición mixta (análisis de dentición mixta). 

1. CONSIDERE LA SALUD GENERAL, 

ASPECTO Y ACTITUD 

El primer paso en cualquier examen ortodóncico es formar

se una idea general del estado de salud del paciente, as

pecto fi'sico y actitud hacia la ortodoncia. En realidad, 

el examen debe comenzar en el momento en que se ve al pa

ciente por primera vez. con frecuencia, es posible apre!! 

der mucho respecto a su aspecto general, estatura, acti -

tud, y la relación padre-hijo, cuando entra al consulto -

rio y se sienta. El niño con una historia clínica exten

sa, a una experiencia odontológica previa desafortunada, 

puede estar indebidamente aprensivo. la primeras pregun

tas sirven no solamente para informar al examinador, sino 

para tranquilizar al niño. Pueden hacerse preguntas gen!:_ 

rales respecto a la salud y enfermedades pasadas y rela

cionarla s. 

Es de especial interés para el odontólogo Jos datas so 

bre alergias y transtornos nasorespitarorios crónicos. 

2. EXAMINE LOS RASWS FACIALES 

EXTERNOS 

El paciente debe ser sentado en el si 1 Jón de manera que su 

columna esté erecta y Ja cabeza colocada bien sobre Ja e~ 

lumna vertebra 1. E 1 plano de Frankfurt debe ser para 1 el o 

al piso. 



a) Posición y postura de los labios: 

La postura y los labios se estudia mejor durante Ja -

postura normal de Ja cabeza y la mandíbula. Normal -

mente, Jos labios se encuentran uno con otro en una 

relación no forzada a nivel del plano oc/usa/. Palpe 

los labios para asegurarse si tienen igual tono y de

sarrollo muscular. 

Estudie el papel de cada labio durante la deglución 

inconsciente. 

b) Color y textura de los labios: 

Cuando un labio es de color, o textura diferente del 

otra, hay una razón. Si por ejemplo, el labia infe -

rior descansa de los incisivos superiores durante una 

deglución, suele ser más rojo, más grueso y probable

mente más húmedo y liso. 

Cuanto menos activo el labio superior, más frecuente

mente está cuarteado y tiene color más claro. 

el Método de respiración: 

Es más fáci 1 estudiar el método de respiración mi en -

tras el paciente no se da cuenta que está siendo ob

servado. los labios del respirador bucal está separ~ 

dos en denscanso para permitirle respirar, mientras 

que Jos labios del respi C'ador nasal se mantiene 1 ige

ramente juntos. Después de una impresión general del 

método de respiración, pida/e al paciente que haga 

una inspiración profunda y luego expire. 

la mayorta de los niños, al recibir esa orden inspi -

rarán por la boca, aunque un ocasional respirador na

sal inspirará por la nariz con los labios levemente 
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cerrados. luego digale al paciente que junte Jos la

bios e znsp1re profundamente por Ja nariz. Un niño 

que es respirador nasal normal tiene buen control re

flejo de los músculos alares, que controlan el tamaño 

y forma de las narinas externas durante la respira 

ción. Por lo tanto, e/ respirador nasal di lata las -

narinas externas reflejamente durante Ja inspiración. 

d) Perfil del tejido blando: 

la observación de los rasgos faciales superficiales 

en descanso y en acción, complementan mucho nuestro 

conocimiento de las relaciones oclusales y las posi

ciones de los dientes. las malposiciones dentarias 

extremas, raramente se ven sin desequilibrios muscul~ 

res que las acompañan. 

e) Deglución: 

Es importante saber cómo traga el paciente. Observe 

al paciente tragar inconscientemente, notando si los 

labios se contraen. luego; coloque suavemente un e~ 

pejo bucal o un bajalenguas sobre el labio inferior, 

y pida/e que trague. las degluciones normales se 

completan (dientes juntos), mientras las degluciones 

con dientes separados son inhibidas, ya que en estas 

las contracciones de los labios inferiores y el men

toniano son necesarias. Palpan el músculo temporal 

durante las degluciones indicadas de saliva o una P!:., 

quefla cantidad de agua, quienes degluten con los 

dientes juntos, debr!n can traer este músculo para el!!. 

var la mandíbula y mantener los dientes en oclusión; 

quienes tragan con los dientes separados no tienen -

que contraer e/ músculo de la mandíbula. 
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3. ANALICE LA FORMA FACIAL 

Una apreciación de Ja forma facial es de absoluta necesi

dad aun para e/ análisis más corto. 

El análisis de forma facial relaciona las partes de la e~ 

ra a dos planos, el de Frankfurt y el Nasián. Este, aná

lisis no da respuestas; simplemente, hace más fácil para 

el clínico identificar cualquier malrelación marcada de 

las partes, y formular las preguntas más criticas antes 

de comenzar el tratamiento. 

1. Plano Nación 

2. Plano Frankfurt 

J. Punto Mediofacial 

·-· t 4. Punto Alveolar superior 

5, Punto alveolar inferior 

-- -~ 
6. Mentoniano 

Puntos de referencia del análisis de la forma facial, el 

punto mediofacial es análogo al punto A cefalométricos y 

puede ser calculado usando el ala de la nariz. El punto 

alveolar superior en análogo al prostión superior y se 

encuentra en la punta gingival, entre los incisivos cen

trales superiores. El punto alveolar inferior, análogo 

al prostión infe_rior cefalométrico, se encuentra en Ja 

punta gingival entre /os incisivos inferiores. la punta 

del.,mentón es el punto más protrusivo de Ja piel que cu -

bre el mentón. 



4. DESCRIBA LOS RASGOS 

INTRA-BUCALE S 

a) Encías: 

50. 

las lesiones gingivales localizadas pueden ser sinto

máticas de oclusión traumatógena. higiene bucal pobre, 

erupción demorada de dientes permanentes, hiperactivj_ 

dad del músculo mentoniano, respiración bucal, etc. 

El aspecto y salud de los tejidos gingivales es un 

indice de salud peri odon ta l. 

b) Pi lar de las fauces y garganta: 

la salud bucal estd estrechamente relacionada con las 

condiciones fartngeas amígdalas inflamadas, hipertró

ficas o infectadas, pueden dar origen a alteraciones 

en la postura de la lengua. Postura de la mandíbula, 

o reflejos de deglución. 

c) Lengua: 

El estudio de la actividad lingual es dificil, porque 

la Lengua no suele ser claramente visible. como la 

mayoria de las funciones linguales están bien sincro

nizadas can los músculos peribuca/es y Jos de la mas

ticación, la función anormal en uno resultará en la 

función anormal asociativa o acomodaticia en los 

otros. cuando los labios son separados por un espejo 

bucal o Jos carril /os se retiran con retractares, pa

ra ver mejor Ja boca, Ja actividad lingual normal es 

inhibida y no puede ser observada. Desde un punto de 

vista ortodóncico, son quizán más importantes otras 

consideraciones, aparte del color y la textura, por 

ejemplo, su tamaño relativo, su posición postura/ y 

su papel y posiciones en varias funciones reflejas. 
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(1) Estudie la postura de la leng11a .~•entras la man-

dtbula esta~ en su posJción normal. A veces, 

ésto puede hacerse si I os labios están separados. 

(2) Observe la lengua durante diversos procedimien -

tos de deglución inconsciente. 

d) Número de dientes: 

Por extraño que puede parecer, el no contar Jos dien

tes es un error común. El conteo debe incluir no só

lo Jos dientes que se ven, sino de lo que se están d!:_ 

sarrol landa -o no- dentro de los maxilares, hay que -

mencionar especialmente Ja determinación de la ausen

cia congénita de dientes. la referencia a los datas 

nos ayuda a determinar la ausencia congénita de dien

tes. Por ejemplo sz un chico de 8 años no ha comenz~ 

do a calcificar su tercer molar inferior, la región 

debe ser estudiada regularmente con radiografías, Pº!. 

que el valor promedio inicia la calcificación del te.!:, 

cer molar inferior a Jos 7 años. 

e) Tamaño de los dientes: 

Como todas las otras formas biológicas, los dientes 

vienen F'., tamaños diferentes. Desde un punto de vi! 

ta ortodóncico, la medición más importante es la del 

ancho mesiodistal. El calibre para medir dientes o 

un calibre Boley que ha sido reducido de tamaño, Bri!l_ 

da un método sencillo y exacto para hacerlo. 

El problema del tamaño dentario y la maloclusión es 

siempre relativo, ya que dientes que se acomodan bien 

en una boca están apiriados en otra. 

{) Secuencia y posición de los dientes en erupción: 
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Siempre se debe comprobar las apl icacioncs a la tera

pia de la secuencia de erupción que muestra el pacie~ 

te. Ciertas secuencias tienden a acortar el perime -

tro del arco. No hay que suponer que ninguna secuen

cia dada de desarrollo será la secuencia exacta de 

emergen e 1 a en I a boca. 

g) Dientes individuales en malposición: 

Las malposiciones de los dientes deben ser determina

dos de acuerdo a un estado de desarrollo, no por su -

posición final en la linea del arco. Por ejemplo Jos 

caninos superiores suelen erupcionar alto en el proc!_ 

so alveolar, apuntar hacia mesial y labial, y parecer 

un poco desagradables al paciente y al padre. Esa P! 

sición es normal, solamente si hay espacio adecuado 

en el arco para el diente, y si el examinado puede v..!_ 

sualizar esta posición como parte de la erupci6n nor

mal. Más tarde, la misma posición es una malposición. 



SECUENCIA ERUPT !VA. -

TEMPORALES: 

Frecuencia ervpt iva 

PERMANENTES: 

8.5 

.'2'1 
'. -' 

Frewencia eruptiva 

·. 2 

5.1 

8.7 

5 
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h) Relaciones oclusale~ de los dientes: 

Con Ja mandtbula l'n ld pos1c1ón retratda de contacto, 

o la posición oc/usa] Hieal, las relaciones oc/usa/es 

de los dientes deben considerarse en detalle, comen -

zando en un lado en Ja regi0'•1 molar y avanzando al re

dedor del arco hacJiJ. f.'} lado opuesto. (1) Note el en

granaje cuspfd(~o ¡1rec1 so d1.· cada uno de las dientes 

posteriores, y !:;J es(• engranaje es simétrica. (2) De

termine en forma prí!c1s.1 la relación anteroposterior 

de los malares y caninos, determine cualquiera raza -

nes para Ja diferencia entre sus engranajes cuspideos. 

{])Estudie los efectos de los dientes oermanentes i!!. 
el inados y rot.1dos. ([¡} /ll1da las relaciones incisa les, 

verticales y ho1·1zontales. (5) Observe cualquier fa}_ 

ta de topes oc/usa/es, como una mordida abierta. ,, e~ 

cuentre una cxpl1cuc1ón para su existencia. Hay dos 

definiciones de mordida abierta de uso ortodóncico co 

rriente. La primer<J define mordida abie1•ta como la -

ausencia de sup<>rposición incisa/,· Ja segunda, defi

ne mordida abierta como la ausencia de un tope oclu -

sal. Es muy importante usar la última definición. 

Algunos casos. Por ejemplo, la Clase JI división 1, 

puede mostrar superpos1c1ón incisal y Jo que aparece 

una falta de contacto incisa/ intermaxilar sin impor

tancia. 

Sin embargo, a medida que prosigue el tratamiento, 

los incisivos son retraidos el plana oclusal es nive

lado, y la mordúfo. abierta se hace más evidente. En 

esos casos, la retracc1rin 1ncisal se inmiscuye en el 

espacio funcional de la lengua, acentuando con el tr!!_ 

tamiento una malpos1c1ón quf~ ex1stia, y no fue diag -

nosticada al comi~nzo. 
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5. CLASIFIQUE LA OCWSION 

No basta clas1fu:a.r Ja oclus1ún sólo sobre la base de Ja 

relación del primer molar permanente, el perfil debe ser 

clasificado, obserl.'ada la ri>/ación canina, estudiada la -

relación incisiva, lo mismo que la posición de la dentad!!_ 

ra con sus bases. etc, 

6. MJDELOS DENTA/,ES DE REGISTRO 

Los modelos dentales de registro son una d_e las fuentes 

más importantes de información para el odontólogo que ha

ce tratamiento ortodóncico. Los det¿J Jes técnicos de la 

toma de impresión, vaciado y recorte. 

I111presiones ortodóncicas: Hay que tener a mano una amplia 

selección de cubetas, para poder elegir Ja adecuada que, 

con un mínimo de dobleces, permita espacio correcto para 

los dientes y /os t efidos blandos. El a/ginato es un ma

terial satisfactorio de impresión para modelos de regis -

tro ortodóncicos. 

Cuando los dientes están en malposición extrema, o el ar

co tiene forma anormal, es útil agregar cera blanda a la 

cubeta. Por ejemplo, a menudo es necesario aumentar la 

porción palatina de la cubeta cuando la bóveda es angosta 

y alta, o puede agregarse cera al flanco labial de la cu

beta para llevar e/ material de impresión bien alto al 

vest ibu lo. 

Los puntos sigui•mles pu!!den ayud,1r en la toma de impre -

sioncs orr odáncicils correctas en niños: 

AJ Sieff\':.lre usür el tamaíio exacto úe cubeta requerido 
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8) Agregar cera donde sP necesitr para asegurar una impr!:_ 

sión completa dr> las estructuras de soporte. 

CJ Mezclar el material de tmpresión en las proporciones 

sugeridas por r:i fabricante. No batir aire en el mat!. 

rial de impresión, como cuando se mezcla masa para tor. 

ta. Alisar el material contra el costado de Ja taza 

con el lado plano de Ja espátula. 

DI Hacer que el paciente se enjuague bien Ja boca antes 

de tomar la impresión, 

El Sentar al paciente derecha, can el plano ajo-oreja Pf!_ 

ralelo a/ piso. 

FJ Cuando se toma Ja impresión superior, cerrar con la e~ 

beta la parte posterior del paladar para que el exceso 

de material sea destruida en el vestíbulo labial y no 

hacia la garganta. Para la impresión superior, colo

carse det r.is del paciente y mantener e/ nivel de la cu 

beta con el plana oclusal. 

G) Cuando se toma la impresión inferior, rotar Ja cubeta 

en la boca, manteniéndola paralela con el plano oclu

sal. Jlacer que el paciente saque /a lengua par,1 empu

jar cualquier exceso de material hacia adelante. Man

tener Ja cubeta en posición colocando cada dedo i'ndice 

sabre la parte oc/usa/ de la cubeta y cada pulgar deba 

jo de mandíbula. 

Algunos prefieren correr la porci6n anat~mica de los mode

los en yeso piedra blanco y la porción c1rtistir:a, o base, 

en yeso blanco-nit•ve. Aunque ésto hace más durables /os 

dientes en los modelos habriÍ una diferencia de color entre 

los materiales. Nodel1ls realizados con una mezcla espesa 

de yeso blanco-nieve serd~ lo suficientemente fuertes para 
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el manipuleo hahi'tudl. 

Una base es unit npr·esidad para modelos ortodóncicos corres_ 

tos. Ayuda ;1 la <flrrt>cta art1cu/ac1ón de los dientes y -

Jos protege de r<1turas. 

Si se va il usar el rrcorlaclor· de modelos, el método si -

guientc es sat1sfactorio. 

a) Después que lrnn sido corridas las porciones anatómi -

cas y el yeso ha alcrlnzado por lo menos su fraguado 

inical, se cent l'.J el modelo en Íot'lnadorcs de base 

grandes l lenu.:. con y~so c¡ue ha comenu1do a fraguar. 

b) Después que la b.Jsc ha enclureciclo, retirar los mode -

los de Jos moldes y desga5t,1r Ja b,1se del modelo de 

mane1•a que sea paralela al plano oclusill. 

e} Se desgasta ahora la parte de atrás del modela supe

rior en ángulo recto al rafP medio y a la parte sup!_ 

rior de la bast• prr.•parada como en e/ p.1so b. 

d) luego se dC'st:a~tan /os castc1das sim6tricamente en 

ingulos rectos a Ja parte superior de la base y m~s 

o menos paralelos a la I {nea de las cúspides bucales. 

e) Es convencional desgastur la porczdn anterior en fo~ 

ma de "V" con el vértice conincidente con Ja linea 

media y los co~tados reflejando la forma del arco. 

f) Artzcular ahora Jos dos modelos por medio de una mor 

di da d-<..• c..Cri.1 l' in\•ert i rl os rfp ;nanp1~a que /¡1 base del 

modelo superior este hacia abajo en la platina del 

recortador. ,\fovcr Jos modídos articu.lados contra la 

rueda del recortador, de manera que la parte de atrás 

del modf:-'lo inferior se> cl~sgasta en un plano con la 
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parte de atrás del modelo superior prevlamente prepa

rado. 

g) Colocar el modelo infer1 or dar vuelta sobre la por -

ción posterior recién preparada y desgastar la base, 

haciéndola paralela a Ja del superior y al plano oclu 

sal. 

h) Preparar /os costados del modelo inferior paralelos a 

los segmentos bucales (como en d) y perpenduculares a 

la parte de abajo de la base. 

i) Es convencional redondear la porción frontal del mode 

Jo infet•ior, de manera que la curva se aproxime al ar 

co dentario. 

j} Articular los modelos otra vez, desgastando las esqui_ 

nas posteriores par,1 formar segmentos cortos, uniendo 

Jos costados y la parte de atrás por dos ángulos obtu 

sos. 

7. REGISTROS RADIOGRAFICOS 

AJ Estudio periapical intra-bucal: 

El estudio peria.pical es una necesidad para cualquier 

diagnóstico ortodóncico, de él puede conocerse Ja se

cuencia de erupción, ausencia congénita de dientes, 

anormalidades dientes supernumerarios, progreso en el 

desarrol Jo dentario. 

B) Proyecciones maxilares laterales: 

las proyecciones maxilares laterales son especialmen

te útiles durante la dc·nt1rión mixta, ya que muestran 

Ja relación de los dientes entre si y con su hueso de 
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soporte, mejor que cualesquiera otras proyecciones r!!. 
di ográf i ca s. 

También son úti /es para observar el estado de desarro 

llo y las posi.ciones relativas de erupción de Jos 

dientes individuales. 

CJ Ra.fiografías panorámicas: 

En las rec1'entemente populares radiografi'as panorámi

cas, se puede 1) visualizar, en una película, las re

laciones de ambas denticiones, ambos maxilares y am -

bBs articulaczones temporomandlbulares, 2) estudiar 

el estado de desarrollo relativo de Jos dientes y la 

reabsorción progresiva de los dientes primarios y ]) 

descubrir lesiones patológicas. Tal como se toma co

rrientemente. la rad1ogra.ffa panorámica muestra agra!!. 

damiento diferencial y, por lo tanto, no puede usarse

para la mayoría de las "Mediciones cefalométricas". 

DJ Cefalograma obl ícuo: 

la toma ccfalométrica. obl tcua. es de uso especial en 

el análisis de dentición en desarrollo, ya que combi

na Ja mayori'a de las ventajas de la toma maxilar lat!. 

ral, el estudio periapical iritra-bucal y la radiogra

fi'a panorámica, más un registro cefalométrico estanda 

rizado que posibilita mediciones de tannño óseo, movi 

mientos eruptivos. 

E} Fotografías: 

las fotografías intra y extl'a-bucalcs estandarizadas 

son suplementarias de los otros d.:itos diagnósticos, 

los padres y los pacientes pueden intcrprett1r h3bitua.!_ 

mente las condiciones y camb1os durante el tratamiento 

mejor en fotografías quf! en modelos. Las fotograftas si!: 

ven tarrbién para registrélr cambios en la aparatolog[a du -
rante el tratamiento. 
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El propósito del análisis de Ja dentición mixta es evaluar 

Ja cantidad de espacio disponible en el arco para los 

dientes permanentes de remplazo y los aJustes oclusales 

necesarios. 

Para completar un anál 1 !)J s de la dent i c1 ón mixta, deben tE_ 

marse en consideración tres factores: (1) los tamaños de 

todos los dientes permanentes por delante del primer mo -

lar permanente (2) el perímetro del arco y (J) los cam 

bias esperados en el perímetro del arco que pueden ocu 

rrir durante el crec1m1ento y desarrollo. 

Se han sugerido muchos métodos de análisis de dentición 

mixta; sin embargo, todos caen en dos categorías estraté

gicas: (1) aquel/os en que Jos tamaños de los caninos y 

premolares no erupcionados son calculadas de mediciones 

de la imagen radiográfica y 12) aquellos en los que los 

tamaños de los caníno.s y premolares se derivan del cono

cimiento de los tamarJos de los dl entes permanentes ya 

erupcionados en la boca. 

A continuación se presentan tres mdtodos para el anilisis 

de la dentición mixta. 

1er •. Método: RADIOGRAFICO 

2do. Método: DE LA FORMULA: 
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11+ ~ Para superior 

10+ ~ Para inferior 

(El valor de x es Ja suna de la distancia mesio-distal de Jos ¿di"!!_ 

tes anteriores inferiores penmnentes; y el resultado de las fámulas 

nos dará la distancia, mesioclistal de 345 superiores y 3~5 inferio -

res). 

Jer. Nétodo: DE LA TABLA: 

Primer Nét odo: RADIOGRAF ICO 

Pasos: 

ler. paso: Se realiza historia clínica del paciente. 

2do. paso: Se toman modelos de estudio superior e infe

rí or, porque en el Jos se tomarán las medidas 

de Espacio Oseo; que nos da la distancia toma 

da de mesial del ler. molar permanente a me -

sial del ler. molar permanente del lado opue! 

to pasando por el centro del proceso. 

]er paso: 

Y de igual manera se medirán, el central y l~ 

teral permanente del lado derecho, y el cen -

tral y lateral permanente del lado izquierdo. 

Debemos de conocer Ja medida, mesio-distal de 

los dientes perrnan!!ntes por erupcionar en el 

espacio comprendida en mes1al de ler. molar a 

mesial d<!l ler. molar del lado opuesto 

Pero nos encontramos con !!l obstdculo de que 
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el canino, ler., premolar,. y el 2o. premolar 

no han erupc1onado. Para salvar este 

obstáculo nos vamos a valer del método radio

gráfico. El cual nos va a proporcionar la m!_ 

di da me si odi sta I de di chas di entes. 

Procedimiento: 

Medir el primer molar permanente como pieza control, en -

el modelo de yeso y después medirlo en la radiografta, al 

igual que los gérmenes de premolares y caninos, si en el 

modelo nos da una medida mayor (del primer molar permane!!_ 

te) que en la radiograf{a entonces sumamos Ja diferencia 

a la medida de los gérmenes de premolares y canino, si la 

medida es menos entonces se resta la diferencia. 

Cuando no ha/ Ja gérmen dentario de un lado, se tomará la 

medida del lado opuesto. 

Se miden en el modelo de yeso cada uno de los 4 dientes -

anteriores permanentes, y después se sumarán con el total 

del ler. premolar, 2o. premolar y canino. 

A esta medida se Je resta Ja medida dental y ast sabremos 

el espacio disponible para que erupcionen los dientes per_ 

manen tes. 

Ejemplo: 

Datos: 

Medida ósea; del mesial del Jer. molar permanente a me 

sial del primer molar permanente del lado opuesto: 
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Se suman las cantidades: 

63. 

60 nm. 

Valor obteni 
do en la -

Radiq:rafía 

22.5 es la suna de los gérmenes del ler. premolar 2o. premolar 

22.5 y canino 

+ 22.5 es la surro de los gérmenes del ler. premolar 2o. premolar 

y canino del lado opuesto. 

25.0 es la surm de las medidas de los 4 dientes anteriores inf!!_ 

riores pemanentes. 

70.0 mn es la sWTU mesio distal de /os dientes penm.nentes 

Concluyendo: 

60. mn de hueso 

--1.Q_,_ nm es la medida denral 

- 10. nm 

- 44. mn de migrad ón mesia l 

R= -14. mn significa que nos falta hueso. 



64. 

Efellfllo: Inferior 

El procedimiento e::. el mismo que el del superior, Ja medi 

da ósea es de 60 rrun. 

10 + ~ 
2 

JO+ ~ 
2 

12.5 IU+J2.5 = 21,.5 nm. 

24.S = es la medida Je canino ler. preroolar y 2o. pretmlar per -

nanent es. Mes1 o dista/ de una lado. 

+ 25.0 ,. es la swm ftfJ de central y lateral de un lado y central 

y laternl d<'i otro lado. 

~= es la sutrD 1\fJ de canino Jor. premolar y 2o. premolar pe!:_ 

nunentes del lado opuesto. 

74.0 = es la ns/ida dental 

- 60.0 = es la ns/ida ósea 

14.0 mn 

-=-!!..:!!_mn de migración mesial 

10.0 mn (nos dá cano resultado) 
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Segundo Hrt ndo: DE UI f'ORHUlA 

Procedimiento: 

Para obtener el resultado de la suma mesiodental de el e~ 

nino el ler. premolar y 2o, premolar, superior se emplea 

la siguiente fórmula para superior. 

11 + !. 
2 

Para obtener e/ resultado de Ja suma mesio-distal del ca

nino, el ler. premolar y 2o. premolar, inferiores se em -

plea la siguiente fórmula. 

10 + !. 
2 

Recordando que la fórmula nos proporciona la suma mesio

di stal de canino y premolares de cada lado. 

Ejemplo: 

6.8 8 8 6.8 

29.4 mm 

El valor de x nos la dd la suma de los cuatro dientes an 

t ~l'J ores permanentes. 

11 + 
29 . .:! 11'14.G = 25.6 rrm 

2 

25 .. 6 es la mr.•dida mes1 o d1 :-tal cfp canino, ler. premolar y 



66. 

2n. premolar, de cad.J lado, y a ésto se le sumará 

Ja medida mP!'io rli 'jtal de Jos {¡ dientes anteriores perma

nentes, y al rf'sultado sft le restará la medída ósea que 

es de 70 nm. 

25.6 

+ 29. 4 

~ 
80.4 

--1!!.:..Q_ 
J0,4 nm 

~,,.,. 

7,4,,.,. 
de migración mesial 

(nos dá como resultado) 

Tercer Método: DE LA TABLA. 

Valor MD 

3451 21 21.J 21.5 21.8 22.1 22.4 22.6 22.9 23.2 ZJ.5 ZJ.7 24 

Valor foV 

2 1112 19.5 20 20.5 21 21.5 22 22.5 23 21.5 24 24.5 25 

Valor MJ 

Jló I 20.5 20.B 21 21.4 21.7 22 22.J 22.6 22.9 2J.9 ZJ.5 2J,8 

Ejemplo: 

El valoc mc~iu-cli~tal del lcderal y central dí'!] lado der~ 

cho y ceontral y lateral del lado 1zquir.rdo es zgual a 

25mm, se compara con la tabla y el valor más cercano es 

~5 exáctamcntl', entonces pur;i obtener la medida mesio-dis 

tal del canino, ler. premolar y el 2o. pr·emolar, superiores 
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nos basamos en el número que está inmediatamente por arri

ba de 25 y en este caso PS dr 24mm. 

Para el valor me si o-dJ s~a/ de canino y el Jer premolar y 

el 2o. pt'emolal' 1nfer1 ores, nos basaremos en el número que 

está abajo de 25 mm y este será 23.8. Después de ésto se 

procede a hacer la operación necesaria. 

Valores para superior: 

2~.0 mn = a la swm de canino, ler. premolar, 2o. premolar supe

rior de un lado 

+ 25 .. 0 nm = a la swm de los G dientes anteriores superiores pe~ 

nent es. 

~mn = a la suna de canino y ler premolar, 2o. premolar supe

rior de el lado cootrario. 

75.0 nrn = a la nelida dental 

La medida ósea es 7c:mn. A ésto se le restará la medida dental. 

73.0""' 
-~mn 

J.O mn 

- J.O mn de migración mesial 

O.O mn (Nos dá cano resultado) 



Valores para inferior: 

Es el mismo procedimlento que en el superior. 

23.B,,.,, a Ja swm de canino, ler. pretrolar y 2o. premolar 

inferiores. 

68. 

+ 25.0,,.,, a Ja SUl1B de los cuatro dientes inferiores perrmnen

tes 

23.B mm 

72.6,,.,, 

a la SW7B de canino y ler. pretrolar y 2o. pretrolar i!:!_ 

feriar de lado contrario. 

a la medida dental 

La medida ósea es de 60 1m1. 

72.6 -
- 60.0,,.,, 

12.6 ,,.,, 

.!!..!lJ. 111111 migración mesial 
B.6 _, (Nos di como resultado). 
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CAPITULO IV 

ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES 

Para conocer o poder entender en realidad Jo que es la etiol!!_ 

gi"a de l~s ma/oclusiones, debemos tener conocimiento de cual 

es Ja oclusión normal. Poi' lo pronto debemos comenzar por s~ 

ber que, la posición de los dientes dentro de los maxilares y 

la forma de la oclusión son determinados por procesos del de

sarrollo que actu~n sobre los dientes y sus estructuras aso -

ciadas durante Jos periodos de formación, crecimiento y modi

ficación posnatal. 

la oclusión dentaria varfa entre Jos individuos, según el ta

maño y forma de los dientes, posición de los mismos, tiempo y 

orden de Ja erupción, camalio y forma de las arcadas dentarias 

y patrón de crecimiento craneofacial. El conocimiento de la 

oclusión no sólo se debe de referir a la descripción morfoló

gica,· penetra en la naturaleza de las variaciones de los com

ponentes del aparato masticatorio y considera los campos por 

edad, modificaciones funcionales y patológicas. 

la variación en la dentición es el resultado de la interac -

ción, de factores genéticos y ambientales que afectan tanto 

al desarrollo prenatal como a la modificación posnatal. 

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION 

la maloclusión oct1pa el tercer lugar después de las caries y 

la enfermedad, pe1•1oacntal con l'especto al número de personas 

afectadas. En cuanto a porcentajes que tienen maloc/usiones, 

ya que sean severas o que por lo menos tengan la magnitud 

suficente para requet'ir tratamiento, es muy difir:i/ de prec1-

Si1r, puesto que cada Jnvestigación ha dado sus cifras y 
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dlfieren mucho eutr'c st p~ro c1fr<i::. más conservadoras indican 

que del 20 al ]{)°'..,de los niños t ienf'n maloclusiones que ncce

si tan t ra tami en to. 

Desde un principio se debe saber y reconocer que cualquier dj_ 

visión arbitraria de las causas de la maloclusión, es única -

mente para {ac1litc1r el análisis, por Jo que se ha intentado 

acomodar por categoráis los distintos factores etiológicos 

utilizando para ello diversos m~todos. 

Primer Grupo: lleredadas y congénitas como un grupo y enumera 

tales factores como caracter{sticas heredadas de los padres, 

problemas relativos al número y tamaño de los dientes, anoma

lfas congénitas, cond1ciones que afectan a la madre durante 

el embarazo y ambiente fetal. 

Segundo Grupo: Adqui !'idas, incluye factores como pérdida pre

matura o retención prolonga.da de dientes deciduos, hábitos, 

función anormal, dieta, trauma, trastornos metabólicos yendo 

crinos. 

Tercer Grupo: Indirectos ó fpredisponentes), Directos o (de -

terminantes), bajo tal clasif1cación. las causas predisponen

tes serian herencia, defectos congénitos, iinomalias prenata -

les, infecciones agudas o crcinicas y enfermedades carenciales, 

trastornos metabólicos, desequ1 librio endocrino y causas des

conocidas. 

McCoy enumera las siguientes t.:ou.sd~ detl!cminantes: di~ntes 

faltantes, dientes supernumerarios, d,-t>ntes en posición inco

rrecta, dientes mal formados, frenillo labial anormal, p, ... e -

sión intrauterina, hábitos de dormir, postu.-a ;•presión, hábj_ 

tos musculares anormnles, rntisculns que funcion<in mal, erup -

ción tat·d{a de los dientes pcrt!ian'•.•r:tes, retención prolongada 

de los dientes deciduos, ¡H:rd1da /Jt"t:>m3tura de los dientes 
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deciduos, pérdida de d1ente.s permant•ntes y restauraciones den 

tarias inadecuadas. 

Moyers enumera siete 11Causas y entidades c:llnicas" 

1. Herencia 

a} Sistema Neuromusc:uJar 

b} Hueso 

e} Dientes 

dJ Partes blandas (aparte de nervio y músculo) 

2. Trastornos del desarrollo de origen desconocido 

J. Trauma 

a) Trauma prenatal y lesiones del nacimiento 

b} Trauma posnatal 

1,. Agentes físicos 

a} Prena ta I es 

b} Posnatales 

5. Hábitos (chupar dedo y pulgar, chupar lengua, morder la

bio, etc}. 

6. Enfermedades 

al EnfermedadPS [Jf.!neldres 

b) Trastornos endógenos 

e) Enfet·medLJdt?s locales 

7. Desnutrición 



Sexto Grupo: que se divide en dos subgrupos 

local: Es donde se encuentran los factores relacionados 

inmediatamente con la dentición. (Este método es el más 

fácil de emplear). 

General: Se encuentran los factores que abran sólo en la 

dentición desde afuera. 

CLASIFICACION DE LOS FACTORES 

ETIOLOGICOS 

FACTORES GENERALES: 

1. Herencia (patrón hereditario) 

72. 

2. Defectos congénitos (paladat· hendido, torttcolis, disost!:!_ 

sis craneofa.cial, parálisis cerebral, sífilis, etc). 

J. Ambiente 

a) Prenatal (trauma, dieta materna, metabolismo materno, 

varicela, etc.) 

b) Posnatal (lesión en e/ nacimiento, parálisis cerebral 

lesión de la articulación temporomandibular, etc). 

4. Ambiente metabólico predisponente y enfermedades. 

a} Desequilibrio endocrino 

b) Trasto1•nas metabólicos 

e) Enfermedades infecciosas (poliomielitis, etc.) 

5. ['~·aZllemas nutricionales (de!:.nutrición). 
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6. llábitos de prr~1rin annrrnales y aht•rraciones funcionales. 

a) Jactancia dnorm,t/ (posturd anterior del maxilar infe

rior, J.:ic:tcJncia no íis10/óg1ca, presión bucal excesi

va 1. 

b) Chuparse los dedos 

e) f/ábitos anormales de deglución (deglución incorrecta) 

d) Hábitos con la lengua y chuparse la lengua. 

e) Morderse labios y unas 

() Defectos fon<'' •cos 

g} Anomalias respzratorius (respiración bucal, etc.) 

h) Amígdalas y adenoidos (posición compensadora de la 

I en gua 1. 

i} Tics ps1cogénicos y brux1smo 

7. Postura 

B. Trauma y accidentes. 

Herencia: En los últimos tiempos, debido más concentrado y 

más cientffico sobre la et1olog(a de la moloclusión, a partir 

de datos que son resultados de investigaciones antropológicas 

y genéticas, ha habido un gran interés por el patrón heredit~ 

ria. Es razonable suponer que Jos hijos heredan algunos ca -

ractéres de sus padres, estos factores pueden ser modificados 

por el ambiente prenatal y posnatal, entidddcs físicas, pre -

siones, hábitos anormales, trastornos nutricionales y fenóme

nos indi'opáticos. E:n este capitulo si':' dc·s¡Jlosaran algunos de 

los factores más importantes que incurren en el patrón hercdi 

tario. 

Influencia Racial Hereditaria.- las características dentales, 

como las facialrs, muestran influencia racial, en los grupos 
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raciales homogéneos como lns dP las f1l1p1nas 1 la frecuencia 

de las maloclus1 onE~S l'S IJaju, pero en doruÍP ha habzdo mezclas 

de razas, la fr~curncia de las d1 screpanc1cis en el tamaño de 

los maxilares y /os trastornos oclusales son significativamen

te mayores. los estudzos de poblac1ón referentes al tamaño rE_ 

velan que puede existir dominio de la dPficiencia sobre el ex

ceso como resultado de estas mezclas raClalcs, /lay más malocl~ 

sión de clase II con poco desarrollo del maxilar inferior que 

maloclusiones de clase Ill, donde, puede existir un exceso de 

crecimiento del maxilar inferior. Según investigaciones reali._ 

zadas por los antropólogos 1nd1can que /os maxilares se están 

acortando, que existe mayor frecuenc1i1 de terceros molares in

cluidos, mayor frecuencia de fa! ta congénita de ciertos dien

tes, asi como tendencza retrognática del hombre al ascender 

en la escala de la evolución. 

Características de tipos faciales hereditarios.- El tipo fa -

cial es tridimencional, Jos diferentes grupos étnicos poseen 

cabezas de fo1·ma diferentes. Existen tres grupos generales: 

BRAQUIOCEFALICO (o cabeza amplia y redondas) con caras an

chas generalmente vemos huesos anchos y arcadas dentarias 

anchadas . 

DOLICOCEFALICO o (cabezas largas y angostas), donde gene -

ralmente se encuentran estructuras armoniosas que contie -

nen caras largas y angostas. 

MESOCEFALICO una forma entre Braquicef.1/Jco y Dolicefálico. 

l.undstron analizó estas car,1cterísticas en gemelos y con -

cluyó que la herencia puede ser s1gnificativ« en la deter -

minación de las siguientes caractertst teas: 

1. Tamario de los dienres 

2. Anchura y longitud de la arcada 
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J . .4/tut·a dPI pdl<tdar 

1'. Apiñamiento y üS/hlCios entre Jos dientes 

5. Grado de sobremordida sagital foverjet, sobremordida ho 

rizonta/). 

A esta lista se Je pucdP incluir la posible influencia heredi

taria siguiente: 

a) Posición y conformac1ón de Ja musculatura peribucal al tama 

ño y forma de Ja lengua. 

b) Caracteristicds de Jos tejidos blandos !carácter y textura 

de las mucosas, tamaño de los frenillos, forma y posición, 

et c.). 

Si existe la iní/u(~nc1a hereditac·ia y puede sez· demostrada en 

las áreas enumeradas, es lógico presumir que la herencia desem 

peña un papel importante en /as siguientes condiciones. 

1. ~noma l tas congCni tas 

2. Asimetrías fac1ales 

3. Micrognatia y macrop,nat1u 

l./. Macrodoncia y microdoncia 

5. Oligodancia y anodonc1a 

6. Variaciones en la forma de los dientes. incisivos latera -

les en forma de cono, tubcrculo de Carabelli. mamelones) 

7. paladar fisurado y labio hendido 

8. Diaslemds provuLau'Qs por frenillos 

9. Sobremordirla proíunda 

10. Apiñamiento y giroversión de Los dientes 

11. Retrusión del maxilar superior 

12. Prognatismo del maxilar inferior 
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DEFECTOS CONG6NlTOS 

labio Hendido y Paladar Fisurado.- Se dicen que los defectos 

congénitos o de desa1·rol/o gener·a/mente poseen una fuerte re

lación genética. fstud1os han revrlado que el 17% de Jos ni

ños con palad.Jr f1sur.Jdo poseen antecedentes familiar•es de e~ 

ta anoma/[a, [,,os defectos congénitos como paladar lisurado y 

labio hendido, sf' t-•ncuentran entre /a.s anomalias congénitas 

más frecuentes en ,.¡ hom#Jre. 

Otros defectos congénitos capaces dC" producir maloclusión: 

a) Tumores 

b} Paralisis Cerebral: (falta de coord1nac1ón muscular es 

atribuida a una lesión intracraneal. Se piensa genera/me!]_ 

te, que es el rf:'sultado de unc1 lesión del nacimiento. los 

efectos de esf(_· ,r·astorno neuromuscular pueden observa1·se 

en Ja integr1diid de Ja oclusión, debido a su falta de con

trol motor, no S<Jbe emplearlos c:orrc>ctamcntc, pueden exis

tir grados divt•rsos, de fusión muscular anormal, al masti

car, deglutir, rí!spirar y hablar. 

e} Torticolis: Los efectos de /as fuer·zas musculares anorma

les visibles también en tortícolis o "cuello torcido 11
• El 

acortamiento del músculo estc~rnocleidomastoideo, puede ca~ 

sar cambios profundos en /a morfología ÓS(>a del cráneo y 

la cara. Si c•ste problema no es tratado oportunamente pu!:. 

de provocar asimet rias facialt.~s con roa/oclusiones. 

d} Disostosis C/eidocrancal: Defecto cong~nito frecuentemen

te hered1ta1·10 qUP puede provocar malor.lusión dent.-1r1a. 

Puede haber falta completa o pnrcial unJÍateral o b1late -

ral de la c/.1vfc:ula, juntó con cierre tardfo de las sutu -

ras del cránro 1·etrusión del maxl lar inf(}rior, y protusión 

del maxilar super·1or. Ex1slP erupción tardía de Jos dien

tes permanente:st y lu~ d1f'ntP.-, deciduos perma.rJC'Cl'n muchas 
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veces hasta la edad madur·a son f1·ecuentes Jos dientes supe!:_ 

numerar' os. 

e) Slfilis Congénita: Se considera que los dientPS anormales 

y deformac1ón y en mal posición son caracterfsticos de esta 

enfermedad. 

/tEDIO AltllJIENTE 

Influencia Prenatal.- El papel de la maloclusión en esta en -

fermedad es pequN1o pí!ro las posibles causas son: Ja posición 

uterina, fibromas de la 111i1drc, Ja dieta materna y el metabo -

lismo, anomallas inducidas por drogas como la talidomida, po

sible daflo o trauma y varicela. los fibromas maternos y la 

postura fetal anormal han causado asimet ria marcadas del crá

neo o de la cara, que casi siempre después del primer año de

saparecen. La rubéQÍU y lo~ medicamentos tomados durante e/ 

embarazo, pueden causar anomalías congénitas importantes, in

cluyendo maloclusiones. 

Influencia Posnatal. - El nac!ml ent o es un gran choque para el 

recién nacido donde /as zonas dentarias y faciales se amoldan 

menos que Jos hu<!sos del cráneo, y debido cJ Ju plasticidad de 

la estructura cualquier ll3 Si6n C'S temporal excepto en algunos 

casos, como la posibilidad de la deformación fin/ mnxilar su -

perior causada durante el parto, en donde Jos tocólogos fre

cuentemente insertan el indice y el dedo medio en la boca del 

niño para facilitar su paso por el conducto del nacimiento P':!,. 

diendo causar una deformación f<>m.'10r<1l y un c!ur1o permanente. 

Menos frecuentes, pet'O más capaCC'S de causar maloclusioncs 

son los accidentes que producf.'n presiones ¡,.,debidas sobre la 

dentición en desarrolla. 

Caidas que provocan fracrur<i cond1lar .nueden ,?rovoc.1r asime -

tria fac1al marcada. El uso de aparatos ortopédicos como los 
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aparatos de yeso que se usan el cuello, con el aparato de J\lil

waulee que produce deformación y ma/oclusión. 

Estado Netaból i co y Enfermedades Predi sponent e Las fie 

bres exantemáticas pueden alterar el itinerario del desarro -

llo, y con frecuencia dejan marcas permanentes en las superf.!_ 

cies dentarias. Existen prueb<:Js que indican que las enferme

dades febriles pueden retrasar temporalmente e/ ritmo del cr!_ 

cimiento y desarrollo. Algunas enfermedades endócrinas pue -

den causar ma/oclusiones. las enfermedades con efectos para

lizantes como la poliomielitis pueden causar también las ma/E_ 

clusiones extrañas. las enfe:·medades con disfución muscular 

y parálisis cerebral, también pueden causar efectos deforman

tes en las arcadas dentarias. En el l-/1potiroidismo se encue!1. 

tra resorción anormal, erupción tardía y trastornos gingiva -

les, son pacientes en donde se encuentran dientes deciduos r!!_ 

tenidos y dientes en mal posición que han sido desviados de 

su erupción normal. Aun se desconoce el mecanismo, pero t r! 

tanda de hacer un reconoc1miento oportuno de estos problemas 

beneficia al paciente encontrar un tratamiento adecuado. 

DEFICIENCIAS NUTRICIONALES 

Trastornos como el escorbuto, el beriberi y el raquitismo pu!_ 

den provocar maloclusiones graves. HI problema m.-ís frecuente 

es el trastorno del intinerario de erupción dentaria. Tam 

bién significa maloclusión Ja pérdida prematura de los di en -

tes, retenidos, estado de salud inadecuada de los tejidos y 

vías de erupción anormales. El alcoholismo crónico en el 

adulto puede producir un tipo de desnutrición similar. 
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/IABITOS DE PRESION ANORMAi.ES 

Se han dPsarrolJado unc1 .'iPt'JP de e;ercic1os para ayudar a elj_ 

minar las perver5l<Jnes mu~culares .Jsoc1adas con la maloclu 

SJ Ón. 

la electramiografía proporciona un método más objetiva y defj_ 

nitivo para aprec1ur la act 1v1clad muscular antes, durante y 

después del tratamiento ortodontico. Si existe una relación 

entre Jos maxilares, cl1f1r:ultando la función muscular normal 

puede presen(arse una ad<Jp!ación dP Jos músculos para satis{~ 

cer las exigencias de rnast1cac1ón, respiración deglución y h~ 

bla. Normalmente, en la postura de descanso todos /os 

músculos de la cara Sf' PncUPTHran jnt imamPnte relac1onados. 

Por Jo tanto la maloclu.:;.i cín nrigui..Ji puE.,de ser resultado de un 

patrón hereditario qtH' ha sido ar,r·avado por la mal posición y 

el mal funciona.nllento r}._, !.i ;,;.J~c.uldtUra d~ociada. 

Con un prognatismo st•\10ro dt•/ maxilar 1nfcr1or o deficiencia 

del maxilar superior, SP f.•stdblece un patf'ón interesante de 

actividad muscular er1 la de¡;lución, i1qu[ la lengua descansa 

en la parte inferior de la boca pero la punta se levanta ha -

ciendo contacto con el borde verbellon del labio superior ha

cia arriba y hacia afut•ra lo encontraremos hipotónico, fláci

do y con poca !une 1 ón. 

Cuando hay presencia de un prognar.1smo el labio inferior es 

importante mientras que el labio superior es muy activo al 

alargarse y al presiOlld.f' los 1nsicii·n5 .~upPriorf's y sobre el 

pt·oceso alveolar por la contracción d('l ml•canismo del buccin~ 

dor. Esto no sign1f1cu c¡ue la muscu/¡¡tura d creado al progn~ 

tisrno del maxilar inferior y Ja prolusión del maxilar supe 

rior en las maloclusiones; pero puede hahPr acentuado esta 

deformdción en virtud de su actii.:ulad funcion.:d de adaptación. 

ESTA TES1S lft nm 
SALIR DI LA BlaUQTECA 



80. 

HABITOS DE CHUPARSE LOS DEDOS 

Desde el Nacimiento hasta los ~ años de Edad.- El rH1én naci_ 

do posee un mecanismo bJen desarrollado para chupar, jsto 

constituye su intercambio más con el mundo exterior. 

Se ha reconocido la importancia de esta vfa de comunica 

ción ya que los labios del lactante son órganos sensoriales 

y es la vfa del cerebro que se encuentra más desarrollada du

rante esta etapa. Se han hecho estudios con niños que se ali 

mentan en forma natural, art1fic1al y combinada, y se ha de -

mostrado que los que se al 1mentar en forma natural están me -

jor ajustados y poseen menos háb1 tos musculares peribucales 

anormales y conservan menos mecan1 smo 1nfant 1 les, asim1 smo se 

ha llegado a Ja conclusión de que las tetillas de goma artifi_ 

ciales mal diseiladas y /a!" tPcn1cas dañinas de Ja lactancia 

artificial causan muchos problemas ortodónticos y pediátri -

cos. 

Se ha creado, tratando de proporcionar una copia fiel del s~ 

no humano, una tetilla que pr•ovoca la misma actividad funcio

nal que Ja natural, esperando qlle junto con el ejercitador 

usada correctamente, reduzca considerablemente la necesidad 

y el deseo del niño de buscar ejercicio suplementario, vol -

viendo al pulgar, entre las comidas y a la hora de dormir. 

Durante los tres primeros afias de vida se ha demostrado que 

el daño o la oclusión se limita principalmente al segmento 

anterior~ Por lo que si se presenta al maxilar inferior re

trognático, sobremordida profunda, labio superior flácido, 

bóveda palatina alta y arcadas dcntiJr1as estrechas puede ser 

el rcsu/tado de chupflrSP. /ns dedo5. S1 0! niño posee oc/u -

sión normal y deja el hábito al f111dl dí!l tercer año de vida 

sólo reduce la sobremordida vcrtic.tl, aumenta la sobremordida 

horizontal y crea c>spacio r>ntrC' los Jncisivos superiores. 

También puede habPr mal pos1c1ón o leve apiñamiento de los 
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dientes anteriores inferiores. 

Después de I os ~ allos de edad. - la mayor parte de los pa 

cientes con hábitos prolongados de chuparse los dedos son de 

hogares en donde se mal intentó eliminar ese hábito, prolon -

gandolo más tiempo de Jo que sólo se hubiera quitado. la pe!:_ 

manencia de Ja defo;omación de Ja oclusión puede aumentar con 

Ja persistencia más allá de Jos tres aiJos de chuparse los de -

dos influyendo también la musculatura peribucal dificultando 

la deglución normal además de obtener una sobremordida hori -

zontal más abierta. Por lo tanto la maduración de la deglu -

ción es retardada en chupadedos confirmados. 

la función anormal de la borla de la barba y la actividad del 

labio inferior aplanan el segmento anterior inferior. Enton

ces si se cambia la oclusión la suficiente para permitir la 

actuaci6n de las fuerzas musculares potentes y crear una mal!!. 
clusión franca, se van a crear mordidas cruzadas laterales y 

bilaterales asociadas con los dedos. la frecuencia también 

es un factor importante, pues el niiJo que chupa durante todo 

el día va a resultar más afectado que el que chupa sólo en la 

noche. 

la intensidad también es importante, pues el i¡ue lo hace con 

más fuerza se va a dañar considerablemente, tomando en cuenta 

también la posición del dedo. 

El daiJo físico no es el único problema, sino también es psic!!_ 

lógico, tanto que se puede poner al niiJo a la defensiva por 

el fracaso de querer dejar ese hábito sin conseguirlo y a to

mar una actitud defensiva o de frustración. 
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LAB 10 Y LENGUA 

Este hábito generalmente está asociado con el de chuparse el 

dedo, pues se desarrolla actividad muscular de compensación 

acentuándose Ja deformidad de los labios, y debido al inten -

to para crear un sello labial anterior, existe una fuerte co!!_ 

tracción del orbicular y del complejo del mentón. cuando el 

labio superior deja de funcionar como una fuerza restrictiva 

eficaz y con el labio inferior, ayudando a la lengua a ejer -

cer una poderosa fuerza hacia arriba y hacia adelante contra 

el segmento premaxilar, aumenta la severidad de la maloclu 

sión, muchos niños que chupan el labio inferior o lo muerden 

reciben la misma satisfacción sensorial previamente obtenida 

del dedo, sólo que es má dañina esta constumbre. Con la erue. 

ción de los incisivos a los cinco o seis meses de edad, la 

lengua no se retrae como debería hacerla y continúa prayec 

tándose hacia adelante, es por lo que la fuerza deformación 

de la lengua proyectándose hacia adelante es obvio que aumen

ta Ja sobremordida horizontal y mordida abierta. Los dientes 

posteriores hacen erupción y lentamente eliminan el espacio 

libre interoclusal. La dimensión vertical de descanso iguala 

con la dimensión vertical oclusal, con los dientes posterio -

res en contacto durante todo momento. Esto puede causar un 

efecto colateral que puede ser el bruxismo, otro el estrecha

miento bilateral del maxilar superior al descender la lengua 

en la boca, proporcionando menos soporte para la arcada supe

rior. Es de importancia tomar en cuenta el tamaño de la len

gua como en el caso de aglosia congénita y macroglosia; amig

dalas grandes y adenoides, Sea cual sea la causa, el estado 

final frecuentemente es la maloclusión o patología de los te

jidos de soporte .. 
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Bruxi.51110 y Brucomanía: Espec{ficamente, es la contracción de 

los músculos masticadores y el rechinamiento rítmico de los 

dientes de lado a lado durante el sueffo y durante el día. Se 

sabe que existe un componente psicogenético, cinestésico y ne!:!_ 

romuscular o ambierital. La tensión nerviosa encuentra un mee! 

nismo de gratificación en el rechinamiento y bruxismo. Gene -

ralmente existe una sobremordida más profunda que la normal, 

restauración al ta, unidad dental mal ajustada, etc., causando 

por supuesto maloclusión. 

Postura: la mala postura y la malaoclusión dentaria pueden 

ser resultado de una causa común. la mala postura puede asen

tuar la malaoclusión existente, pero aun no ha sido probado 

que constituya el factor etiológico primario. 

Accidentes y Traumas: Son muy significativos en la maloclu -

sión generalmente son desconocidos pero pueden explicar muchas 

anomalías ideopáticas. Los dientes deciduos desvitalizados -

poseen patrones de resorción anormales, y como resultado de un 

accidente inicial, pueden desviar los sucesores permanentes, 

estos dientes pueden ser examinados radiográficamente a ínter 

valos frecuentes para comparar la resorción radicular y posi

ble infección apical. 

Factores Locales: 

l. Anomaltas de número 

a) Dientes supernumerarios 

b} dientes faltantes (ausencia congénita o pérdida por 

accidentes y caries). 

2, Anomalías en el tamaffo de los dientes 

J. Anomalías en la forma de los dientes 
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4. Frentllo labial anormal¡ barrera mucos.1s 

5. Pérdida prematura 

6. Retención prolongada 

7. ErupciOn tard{a. de los dientes permanentes 

8. vra de erupción anormal 

9. Anquilosis 

10. Caries dental 

11. Restauraciones dentarias inadecuadas 

DIENTES SUPERNUMERARIOS 

Pueden formarse antes del nacimiento o hasta los 10 ó 12 aílos 

de edad, se presentan con mayor frecuencia en maxilar supe 

rior, aun que pueden aparecer en cualquier parte de la boca, 

El más frecuente es el Mesiodens que se encuentra cerca de la 

linea media en dirección palatina a los incisivos superiores. 

De forma cónica y se presenta sólo o en partes, a veces está 

unido al incisivo superior derecho o izquierdo y puede apuntar 

en cualquier dirección como todos los supernumerarios. Con 

frecuencia un diente supernumerario puede aparecer cerca del 

piso de las fosas nasales y no en el paladar. 

A veces provocan la falta de erupción o desviación de los in

czsivos .superiores. La herencia tiene un papel muy importan

te en los casos, de los dientes faltantes y supernumerarios. 

La falta de dientes es más común en la dentición permanente 

recomendándose tratar de conservar los dientes deciduos. 

Tamallo: 

está determinado principalmente por la herencia. El incre -

mento de anchura es mayor en varones que en mujeres con la di 

ferencia S(~xual más acentuada en la dentición permanente, co

mo el canino que muestra una mayor diferencia que los demás, 
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parC'cc no Pxist1r cnrre/ación entre e/ tamaño de los dientes y 

el tatndño de la arcada. Está anomali'a es más frecuente en Ja 

zona de premolares inferiores. El aumento significativo en Id 

longitud de la arcadri no puede ser tolerada y se presenta malo 

clusiánl 

Forma: 

Esta anomali'a se encuentra íntimamente unida al tamaño de los 

dientes, la más frecuente es el lateral en forma de clavo, y 

debido a su tamaño se presentan espacios demasiado grandes en 

e/ segmento superior anterior. las incisivos superiores va -

rían mucho en su forma asi como Jos segundos premolares infe -

rieres. Otras anomalirtf;. de forma se presentan por defectos 

del desarrollo como Amelogénesis Imperfecta, Hipoplasia, Gemin~ 

ción, Dess in Dente, Odc.ntomas, Fusiones y Aberraciones sifi -

lltas congénitas, como las incisivas superiores e inferiores 

de llutchinson y de los primeros molares superiores e inferio

res en forma de frambuesa. 

Frenillo Labial: 

Cuando en realidad existe un freni l /o patológico, se observa 

un blanquiamiento de los tejidos en dirección lingual a los in 

cisivos superiores. Esto casi siempre significa que la inser

ción fibrosa aun permanece en esta zona,· esta inserción muy 

bien puede interferir en el desarrollo normal y el cierre del 

espacio. El problema estriba en saber cuando es un factor prj_ 

maria o secundario de problemas de sobremordida, hábitos loca·

les, discrepancia en el tamaño de dientes o si es un componen

te hereditario. 

Pérdida Prematura de Dientes Deciduos: 

Los dientes dcciduos. No sólo sirven de órganos de la mastica 

ción, sino también de mantenedores de espacio para Jos dientes 
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permanentes cuando f'~istf' falta ¡Jf!nC'ra! dr:- C'Spac10 t'il .im!uJ::-. .n· 

cadas los caninos df'c1duos frecuentemente no exfnl1adn-:. anrpr; 

de tiempo, Jo cual s1 proporciona espacio para Jos 1nc1s1t·os 

permanentes que ya h1c1eron erupción, este tipo de pérdida pr!._ 

matura es frecuentemente una clave para realizar extracciones 

adicionales de dientes deciduos y quiz4 Ja extracción de los 

primeros premolares y posteriormente, cuando existe oclusión 

normal en un pr1nc1pio y se rea/zza la extracción prematura de 

los dientes deciduos posteriores ocasiona una maloclusión sal

vo que se utilicen mantenedores de espacio. Debido a quP pue

den existir 48 dientes en Jos alveo/05 al mismo tiempo, Jo 

cual, la pérdida prematura de una o más unidades dentarias pu~ 

de desequilibrar el 1nt1nerario delicado e impedir que logre 

una oclusión normal y sana. En realidad Ja arcada infer1 or el 

ancho del canino, primer molar y segundo molar deciduos es ma

yor que el ancho de la arcada superior,· esta diferencia es ne

cesaria para permitir el ajuste oc/usa/ y la alineación final 

de los incisivos. cuando se hace la extracción prematura por 

cualquier causa del segundo molar deciduo causará seguramente 

el desplazamiento hacia mesial riel primer malar perma.nente ca~ 

sando choques con premolares en erupción, el desplazamiento m!: 

sial al inclinación de los primeros molares permanentes no 

siempre suceden. El acortamiento de la arcada resultante del 

lado de la perdida, la inclinación periodontales subsecuentes 

disminuir~n la longitud del mecanismo dental. 

Retención Prolongada y Resorción Anormal de 

los Dientes Deciduos: 

Esta retención constituye un transtorno en el desarrollo de la 

dentición. Si las raíces de los dientes deciduos no son resor 

bidos adecuadamente, uniformemente y a tiempo, Jos sucesor~s 

permanentes pueden ser afectados siendo desplazados a una pos}_ 

ción inadecuada o no harán erupción en el tiempo adecuado. Si 

la edad del desarrollo dental es muy avanzada o muy retarda.d.1. 
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deberá n~ul f L~rs1;: el .ji.:Stt>mcl t>ndo .. -r1110, el hipot trcndl smo !le 

presenta c·nn irPcuenr1a y Ja tendencza v~ a ser h~r·edado; el 

patrón de desarrollo es tard{o, la retención prolongada de los 

dientes deciduos es un signa caracter[st1co. También pueden 

influir c1ertos fármacos usados actualmente como la cortisona 

y otros cor•ticoestero1des afectando el sistema metdbolico y el 

equilibrio endocrlna y como consecuencia afecta el patrón del 

desarrollo dental. Con frC'cuencia son retenidos fragmentos de 

raíces dec1duas 1 que si no son resorb1das pueden desviar el 

diente permanente y evitar el cierre de los contactos entre 

los mencionadas. Otro factor posible es Ja anquilosis, esto 

es rotura de la membrana pcriodental y establecimiento de un 

puente óseo entre el diente y la lámina dura. 

Erupción Tardía de los Dientes Permanentes: 

Existe la posibi J idad de un trastorno endocrino, la falta con

génita del diente permanente y Ja presencia de un diente supe

rnumerario o raíz deciduo, y una barrera de tejido. Con fre -

cuencia la pérdid¡:¡ precoz del diente deciduo significa la 

erupción del diente permanente, pero en ocasiones se forma una 

cripta ósea, en la /{nea de erupción. 

Vía Eruptiva Anormal: 

Esta generalmente es una manifestación secµndaria de un tran! 

torno primario, además pueden existir barreras físicas que 

afectan la dirección de Ja erupción y establecen una vía de 

erupción anormal, como dientes supernumerarios, ralees deci -

duus, fragmentos de raiz y burreras óseas. Existen casos en 

/os que no hay problemas d~ erupción ni barreras físicas, pe

ro Jos dientes hacen erupción en dirección anormal lo cual se 

puede deber a un golpe, interferencia mecánica, quistes que 

suceden con frecuencia; también hay vlas de erupción de ori -

fif~n ideopático. Otra forma se denomina erupción estópica, en 
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su forma más frecuente el diente permanente en erupción a tr2_ · 

v~s del hueso alveolar provoca resorción de un diente deciduo 

o perma.nente contiguo y no siendo el diente que reemplazará. 

Anquilosis: 

la falta de ronocimi~nto a e~te fenómeno, en el cual el diente 

se encuentra unido al hueso circundante, mientras que Jos die~ 

tes contiguos continuan sus movimientos de acuerdo con el cr!:_ 

cimiento y desarrollo norma/es producen resultados aparatosos 

de acuerdo con el crecimiento y desarrollo. 

Provoca una perforación del ligamento periodonta/ y formación 

de un puente óseo, uniendo el cemento y la lámina dura. Los 

accidentes o traumatismos, asi" como las enfermedades congéni

tas y endocrinas como Disostosis Cleidocraneal, puede ser un 

predisposición, sin embargo y con frecuencia la anquilosis se 

presenta sin causa visible. 

CARIES DENTAL 

Se puede considerar como uno de los muchos factores de malo -

c/usión porque conduce a /a pérdida prematura de los dientes 

deciduos y permanentes, desplaz .. miento subsecuente de dientes 

contiguos, inclinación axial anormal, sobre erupción y resor

ción ósea. Es indispensable que las lesiones cariosas sean 

reparables no sólo para evitar la infección y la pérdida de 

los dientes sir.o para conservar Ja integridad de las arcadas 

dentarias. las restauraciones anatómicas de los dientes, con2.. 
tituye un procedimiento de ortodoncia preventiva. 

Restauraciones Dentales Inadecuadas: 

En el tratamiento de restaurar dientes cariados, con frecuencia 
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hemos sido culpables de crear maloclusJones, y podemus J:>egu -

rar que las restauracJu11es proximales desajustadas son rapaces 

de crear e/ mismo efecto. Un contacto pl'oximal que exige una 

fuerza en la incrustación para llevarla a su sitio desplazará 

al diente contiguo, as{ como un contacto proximal demasiado 

abierto. Si se coloca una restauración o más con un punto de 

contacto demasiado a1ustado, Ja longitud de la arcada es aume!!. 

tada hasta el punto en que se crea una interposición en la con 

t inuidad de la misma. 

Una restauración temporal mal colocada en ocasiones ha sido e~ 

paz de mover los dientes hasta una posición de mordida cruzada. 

La necesidad de hacer restauraciones anatómicas no está limit~ 

da a la dimensión mesio-distal favorecen el desplazamiento de 

los dientes asi como los contactas diferenciales e impactacián 

de alimentos. 

La falta de detalles anatómicos en la restauración puede perm!_ 

tir el alargamiento de los dientes opuestos o al menos crear 

puntos prematuros de contacto. 

SECUELAS DESFAVORABLES DE LA MALOCLUSION 

Para la mayorfa de la gente, la ortodoncia es sólo para mejo

rar la apariencia. Pero la estética facial es sólo una de las 

14 secuelas posibles. Sin embargo, como escribieron Marres y 

Gran, "La estética ocupa un lugar importante entre las indic!!. 

ciones para el tratamiento, ya que, es el principal motiva de 

los pacientes o de sus padres al buscar tratamiento ortodónti 

co. 

Todos los puntas que se dan, se refieren a la salud dentaria, 

función del sistema estamagnático, longevidad de las dientes 

y tejidas de revestimiento y secuelas psicosociales, ya 



mencionados: 

1. Secuelas sociales y psicológicas desfavorables. 

a) Introversión, 

b) Reacción a motes poco favorables. 

2. Mala apariencia 

J. Interferencia con el crecimiento y desarrollo normales, 

así como el logro del patrón definitivo. 
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a) Mordidas cruzadas que causan asimetrías facial, efec

tos sobre el crecimiento candi/ar del maxilar inferior. 

b) Sobre mordida horizontal y vertical y su influencia 

sabre los segmentos anteriores superiores e inferio -

res, pasible retardo en el establecirr.iento del patrón 

normal. 

"· Función muscular incorrecta o anormal 

a) Actividad muscular compensadora, como hiperactividad 

del músculo borla de Ja barba, labio superior hiperaE_ 

tivo, aumento de la presión del buccinador y proyec -

ción de lengua que se presentan como resultado de las 

relaciones especiales entre los dientes y Jos maxila

res. Estas actividades son poco favorables y sirven 

para aumentar la desv i a e i ón de lo norma I, 

b} Hábitos musculares asociados.· 

Morderse los labios 

Morderse las uñas 

Chuparse Jos dedos 

Chuparse Ja I eng11a 

Transtornos en Ja articulación temporomandibular 

Buxi smo 
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5. Degluc1ó11 incorrecta 

a) Cambio t:-n función causada por las exigencias aciopti -

vas de los tejidos duros sobre Ja musculatura ;1socia

da con la deglución y e/ reclutamiento de músculos 

que normalmente no participan en el acto de Ja deglu

ción fvicera/, y somática). 

Deglución viccra/ o infantil: Es un sistemci incondi

cionado, que está rf..•gido por el nervio Facial, perib':!_ 

cales, linguales, se observa también en pacientes con 

pérdidc1 total de- dientes. 

Deglusión soni<itica o adulta: Se realiza con los die!}_ 

tes en contacto y está regido por el nervio trigémino. 

6. Respiración hucal 

a) Afecciones del aparato respiratorio (transtornos del 

oído, nariz y garganta). 

b) Adeno1rics y amígdalas crecidas 

e) Cornetes crecidos 

7. Masticación incorrecta 

a) la función anormal puede aumentar la maloclusión, al 

igual que la deglución anormal. 

b) Posible deficiencia nutricional 

e) Más trabajo para el aparato digestivo. 

8. Defectos del habla (sonidos silbantes! 

9. Aumento de la frecuencia de la caries (causada por dismi

nución de las zonas de autoclisis, malposición de las su

perficies de cnntacl o, acumulación de alimentos C!' higiene -

bucal difícil, etc.) 



10. Pred1sposlc1ón a las enfermedades pcrrodcnta/es. 

a} Se1~uf"/as de mala higiene 

bl Contactos rir>ftrINHf_•s, e~pncic1s y dientes inc/zrwdos 

permiten el atrapam1ento de alimento en la hendiduril 

g i ng 1 va J, 

e) Falta de ejercicio normal. 

d) Inclinación axial anormal, fuerzas anormales, movi 

mientas de Jos dientes debido a puntos funcionales 

prematuros. 

e) Pérdida prematura de los dientes 
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11. Transtornos en la articulación temporomandibular,· proble

mas funcionales. 

a) Función muscular anormal sobre cierre o bruxismo, pu! 

de causar chasquidos, crepitaciones, dolor, movimien

to limitado y trismus. 

12. Predisposición a los .1ccidcntes 

a) Dientes fracturados, incisivos perdidos o desvit<1liz~ 

dos. 

13. Dientes incluidas que no hacen erupción, posibles qu1stes 

fo/ iculares, dallas a otros dientes. 

1". Compl icacioncs df.> la rí!habi litación pratésica 

a) Problcm:is de espac10, malas contactos, dientes incli

nadas que reciben fuerzas «normales. 

LA MALOCLUSION Y EL MAL COHPORTANTENTO 

PSICOLOGICOS Y SOCIAL 

Se presentan en jovenes tímidos, que están conscicrrtrs de si 
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mismo.i;, df~ sus d,.mn:.,,t1•;tt1vn~ 1!1c1c¡zvo<o r:uperiorC's, en pr·otu -

s1ón y la tip1c<J "F<icJ('~ .tdt->r1oides 11 • /'ara muchos dr. esto~ n1-

rios que dPSf!SfH~riJdamt·ntt> desPan µarecPr-.e a Jos demás, und m1-

rada en el espQ)O Jos con\!f>nre de que no es así. Y adem.i~ de 

las burl,1s rnnstnntes. 

Los jovenes quP se chup.1n los dedos más allá del tiempo en que 

ésto se considera nornwl, con frecuencia se enfrenta a un pro

blema psicológico, con frecuenci<J, nota que se está provocando 

una anomal(a fachl/ y una apariencia desagradable muchos de eE_ 

tos nzños y sus padrt•s ignoran que un simple tratamiento orto-· 

dóntico puede ayudarles a eliminar el hábito, y restaurfJr Ja 

apariencia normal. /,os efectos psicológicos desfavol'ablPs 

tiend~n a acomp.':fñar ,¡ /o<; dl•fectos del habla atribuidos a la 

maloclusicin. 

Hala apariencia: 

Aunada a los efcct,is psJ cológicos de la maloclusión se encuen

tran la c1par1encia. Hn nuestra sociedad tan consciente de Ja 

cara parece que cualquier desviación de Jo habitual o Jo 

"normal" llama la c1tencidn. 

Interferencia en e/ crecimiento y desarrollo normales: 

Un patrón de dcs.-irrullo normal puede ser desviado por obstiÍc'!_ 

los en el camino hacla la madurez del apar,1to estomagnático. 

los hábitos anormales dP chuparse los dedos, función muscular 

peribuc:"l, por fH.;rrl1rla [lrpr:ntura dP los diC'ntc~ y factorc~ ~j_ 

milc1res pueti('n ,:rfl'c-tar <11 desarrollo normal de /os hechos y _ 

causar cambios morfológ1co-'> y funcionales en dirímctro ele la -

dentición. El resultado de chupar~e td dedo nos dará una mor 

didcl cruzada poslerir1r. 
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la sobremordia'a t:)\ccsi..:t:..1. y el h.ibi"to anormfll del labl o infe-

rioc· pueden e;crc~r f11Prte presión lingual sobre el spgmPnto 

anterior inferior. fsto muy bien puede provocar una interrue_ 

ción de los segmentos anterior i·nferior. Si la maloclusión -

es interceptada, la Jntegridad de la arcada inferior con fre

cuencia se conserva sin reacción alveolar o dentaria deslavo-

rabie. 

Funci6n muscular anormal o inadecuada adaptación: 

Aunque Ja función muscular anormal puede ser un factor causal, 

o al menos secundario, en la formación de la maloclusión den

taria, también puede ser el resultado de la misma. En lama

yor parte de los casos, Ja corrección de la maloclusión el imj_ 

na la actividad normal de los labios, lengua y músculatura 

bucal. Algunos individuos no sincronizados pueden presentat' 

un patrón de contracción no sincronizado, de los músculos ma~ 

ticadores. Según Moyers, los impulsos motores inician los m~ 

vimientos oclusales,· pero son modificados por reacciones pro

pioct•ptoras desorganizadas en la articulación temporomandibu

lar o inicial. La actividad de adaptación puede inducir pa-

trones de actividad oclusal aberrantes, agravando la maloclu

siqn original. 

Además, estas reacciones de adaptación pueden alterar el grado 

de concentración tonal, sujeto a est{mu/os del sistema nervi~ 

so central y periférico, generalmente, la alteración es ama

nera de rcacclÓn hipertónica. Ast las cosas, reaccionan, se 

debe a una combinac1ó11 de faltcl de armoni'a oclusal y aumento 

de Ja estabilidad del sistema nr:rvioso. El daño a los teji

dos de soporte, la fut iga y el malcstur pueden provocar dolor 

franco y trismus mientras que el ciclo se desarrolló bajo la 

guia del mecanismo "retroalimentador". 
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los trastornos de la articulación temporomandibular son el r!._ 

sultado lógico de la situación en deterioro, y pueden conver

tirse en la entidad cl{nica predominante, que Sc.' orzg1na por 

una falta de armonía oclusal o 11UJloclus1ón. 

HABITOS >«JSCUlARES ASOC IAIJOS 

El hábito de empujar la lengua y el hábito de chuparse los d!: 

dos suceden con mayor frecuencia en los niños que padecen ma

loclusiones. En estos casos, ¿es e/ hábito etiológico, sim-

biotico o resultante?, y las combinaciones de los factores 

pueden variar. Es posible que en una gran n~mero de los niflos 

el hábito de lengua sea parte del resultado del patrón morfo

genético irJhercnte d~ maloclusiones los hábitos de morderse -

el labio y las uñas se encuentran dentro de la misma catego-

r{a. 

Es notable el per{odo transicional prolongado de la deglución 

infantil al patrón df' la der,/ución madura. Aqu{ nuevamente, 

aunque el hdbito de dedo y lengua sean en parte causales, pu! 

den a la ve?. ser el resultado de la incapacidad de la musc:ul~ 

tura peribucal anormal para satisfacer las exi'gencias cinest!.!. 

sicas neuromusculares y sensor1a/es del niño en crecimiento. 

Esta importante vía para establecer un sentimiento de bienes

tar. 

Brux i smo 

la L1lta de armon{c1 oclusal o la sobremordida excesiva con 

frecuencia cstin asociados con estas aberraciones funcionales. 

Aunque l~ causa precisa del Rruxismo y la briconomia es dese~ 

nacida, Sl' sabr> que influyen determinados impulsos sensoria-

les y propioceptivos • • .d igual que cnn /os trastornos de la -

art ículacitjn tcmporomandibular. La mal oclusión con puntos de 

contijcto premdtuJ•os o Ja sobremordida profunda es capaz "de -
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disparar" estp hábito. 

Quien haya ofdo los ruidos producidos por el bruxismo puede -

apreciar la fue!'za necesaria para producir/os y la necesidad 

de eliminar este hábito si es posible. 

Otros factores son la tensión nerviosa y la superestructura -

del individuo, que es la más importantes. 

Deglución inadecuada: 

la deglución anormal generalmente se ve asociada con la fun-

ción muscular anormal• un hábito de deglusión anormal conduce 

al aumento del movimiento del hueso hioides en algunos indiv,L 

duos. En niños con paladar hendido, el bolo alimenticio se 

maneja en forma diferente que en otros niños. 

Por razonamiento, inductivo y el conocimiento del efecto de -

las presiones musculares sobre el hueso, no es diffci} cons-

truir una imagen de ciertos tipos de maloclusión que pueden -

ser atribuidos, al menos en parte, a la deglusión anormal. 

RespJ.'ración bucal: 

El hábito de respirar por la boca también se encuentra intima 

mente ligado con la función muscular normal. Este hábito se 

considera un factor aosicado o simbiótico y, en menor grado, 

el resultado de la maloclusión. Existe peligro para la salud 

del nifio y si la "facies adcnoides" va en detrimiento de Ja -

apari~nri~ rlrl niffo es conveniente que el ortodonsista ayude 

en la medida pos1ble. En muchos casos, Ja eliminación de la 

sobremordida horizontal excesiva y el establecimiento y de la 

función muscular pcribucal normal reactiva el labio superior, 

haciendo posible (•/ cierrf~ cic~ los labios y estimular la respj_ 

rc1C 1 ón nasa J 1101•ma 1. 



97. 

Nast i caci ón inadecuada: 

la imposibilidad dt- masticar correctamente, por lo general, un 

factor asociado o e/ resultado de Ja ma/ocusión. los dientes 

fa/tantes o irregulares con frecuencia inician un patrón par

ticular de masticación. la mayoría de la gente favorece un -

lado más que otro y no suele distribuir el bolo alimenticio -

en forma pareja. Bl segmento bucal que no recibe ejercicio -

adecuado y masaje puede presentar anomalías periodentales más 

fácilmente. Junto con la deglución inadecuada, Ja función 

anormal combinada puede agravar la maloclusión. 

No es necesario destacar la importancia de Ja nutrición para 

el niño en desarrollo. Corno no mastica sus alimentos correc

tamente, el bolo alimenti<:io no es mezclado adecuadamente, el 

bolo alimenticio no es mezclado con saliva en preparación pa

ra el proceso digestivo subsecuente¡ la trituración es solo -

parcial. Esto sobrecarl{a el sJstema digestivo. 

Defectos del habla: 

Las porciones de /os dientes y la relación de los tejidos de 

soporte son fundamentalf!'s en la fisiología del habla. Por 

los cambios de posición estos tejidos duros y blandos la co-

rriente de aire es afectada para producir el tono bucal y los 

sonidos normales o anormales. Muchos expertos en el campo 

l'econoccn que las maluclusioncs dentarias son factores impor

tantes en la patología del habla. Blomer afirma que los cfec 

tos sobre el habla pueden ser directos o indirectos. 

Directos, por las dificultades mecánicas que tiene la persona 

al tratar de logr<Jr la posición correcta y el movimiento de -

los tejidos del habla. 
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Indirectos, debido a la influencia que las deformaciones pue

den ejercer en la salud fí•ica y mental del individuo. 

Efectos del paladar fisurado: 

Los problemas del habla están asociados con las deformaciones 

del paladar Iisurado. La fonación, resonación y articulación 

pueden ser profundamente afectadas. 

La incompetencia velofaríngea, comunicación nasobucal morfo/o 

gta palatina anormal, mal oclusión dentaria severa, postura 

lingual anormal y el labio patológico impiden la producción de 

sonidos normales. 

Caries dental y ,../oclusión: 

La caries dental que conduce a la pérdida de longitud en la -

arcada y finalmente a Ja pérdida de los dientes mismos, fun-

ciona como factor causal de la maloclusión dentaria. 

Las irregularidades dentarias impiden la autoclisis por el 

bolo alimenticio, lengua, y carrillos. La higiene bucal se -

dificualta, especialmente a los niños en bocas susceptibles, 

el alimento que se aloja entre los dientes en mala posición es 

capaz de descalcificar el esmalte; es posible que una lesión 

cariosa sea el resultado final. 

Debe presentarse mucha atención a la higiene bucal si se pie!!. 
sa reducir la trecuencia de la caries. 

TRASTORNOS DE LA ARTICULACION 

TE~DIBULAR 

Nanhold, afirma que los trastornos de la articulación tempor2. 

mandibular son tratados con mayor frecuencia por los médicos. 
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La cubierta f1hrosa del c:6nd1/o es única, y la división en dos 

cavidades separadas por e/ disco articular, permite a Ja artj_ 

cu/ación temporomandibuJgr recibir todo tipo de fuerzas. Pero 

la maloclusión y Ja. guia dentaria resultante puden provocar -

t ras t orno s en es t e si t i o . 

la sincronización de los movimientos normales del cóndilo y -

disco articular pueden ser distribuidas, la mayor parte del -

daño ocurre en el área funcional entre la posición postura/ -

de descanso y Ja oclusión habitual. En Ja mayor parte de los 

casos, la discrepencia vertical sobremordida vertical más pr2. 

funda que lo normal es un factor asociado. (cuadro No. 1). 

Efectos frecuentes de Jos trastornos: 

la experiencia traumática constante del cóndilo que comprime 

el delicado tejido conectivo que se encuentra detrás de la ar 

ticulación y Ja cápsula tarde o temprano provoca una reacción 

sensorial. El dolor puede ser muy intenso, generalmente de -

tipo referido, el paciente puede quejarse de un dolor agudo -

en la regi?n articular. Con frecuencia despierta en la maña

na y descubre que sus músculos están cansados y adoloridos, -

debido al bruxismo maxilar inferior, moviendo de lado a lado 

en las maflanas puede haber trismus y limitación del movimien

to. 

Nos todos los trastornos de la articulación temporomandibular 

son de origen dentario. En esta zona puede presentarse pro-

blemas como en cualquier otra articulación del cuerpo. La 

distrofla muscular afecta también a Jos músculos masticadores; 

la parálisis cerebral y Ja po/iomielit1s pueden provocar ano

maltas funcionales similares al stndrome de dolor y disfución 

tan frecuentemente asociados con la maloclusión, hasta la ma

la postura puede ser un factor predisponente. 
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las restauraciones no f1siológicas dar1an los dientes y los te 

jidos per1odentalcs: causan y acentúan trastornos de la art1cu 

}ación temporomandibular. 

Dientes incluidos y dientes retenidos: 

la pérdida prematura y la re•ención prolongada de los dientes 

deciduos puede interferir la erupción de sus sucesores perma

nentes o sus vecinos. Si la malaoclusión puede ser corregida, 

permitiendo la erupción del diente incluido, se elimina un PE. 

sible foco quistico. Aún cuando estos dientes incluidos no -

forman quistes, constituyen un peligro para el servicio odon

tológico (rehabilitación parcial y tata/), Cuando los dientes 

incluidos en forma parcial logran hacer erupción hacia Ja ca

vidad bucal, pueden daflar en forma permanente las dientes con 

t iguos, reab sarv i en da toda o parte de su ra fz. 



CUADRO No. 1 

Dolor dm'iWtt> el movrn11 ento 

CJrnsmlidn Pn la articulación 

Síntams de la en mov1mimto. 

Arti01lación 

Sínt ams en el 

{\fovJmJ('/l((J e.\'.CCSlVO• 

Mt1v um ent o l im1 t ado inc l u

ycndo mJxi la1·. 

T1nnitu.s 

Desaparición de sen.sacidn 
del oído. 

llC'l't lf{O 

Otdo Sorderu Cdtat'ral 

Si'nt ams fYJ /a 

Cabeza 

Si'ntams 

'Nasofaringea:; 

Dulor cerccJ del o{do 

Do/ or C'n la zona vert ex u 

área auricular. 

NeuralgJJ de nDxil.-ires Sup. 

e lnf., y cuel/ o. 

Sensact anes de ardor en la 

Sf'."?Sa<"iM similar f'll la 
garganta. 

-

1 

1 

... ',. 
JI• l 

1 

101. 

L _ ____, 

1 

1 

1 

1 

5 xlOO 15x100 25 x10( 
1 



CAPITULO V 

EXTRACCION SERIADA 

102. 

la extraccJÓn seriada (>s u11 prnccdzmi(•nto terapéut1co encam1n:::_. 

do a armonizar el volumí'n dr los d1l•ntes con el de Jos m..JxJld

res mediante, la c/1m1ndc1ón pdulatzna de distintos dientes 

temporales y permanentt~s. Y logrdr un ,1/1neam1cnto casi pPr· -

fecto. 

la ventaja del m~todo dP vxtraccirin s~riada, es qt1e se aplica 

a una edad tempr<Jna, al pr1nc1pio de la dentición mixta, para 

evitar r¡ue las anomaliil!:> lleguen a un grado extremo de desarr!:_ 

/lo y se tengan que aplicar traUimiC'ntos mecánicos prolonr;ados 

y movimientos dentarios Pxagerados. 

INDICACIONES 

1. cuando e>/ paciente !'ie ('TJCut"ntra en una relación Clase I de 

molares. (Sus estrucfur<.J::> óseas están en equilibl'io). 

2. Que e/ anj/1sis de dent1c1ón mixta nos de un resultado de 

- Bnunm, como mi111mo. 

]. Que el paciente, cuentP cuündo erupcionen sus dientes per

manentes, dP una función oclus.-1/ correr.ta y como t'C'sulta -

dos de ésto vamos a tener una función y una estética co 

rrccta. 

/JIAGNOSTICO 

En lü extracción sr.•r1ada es indispensahl<' ltJ radiografta perii!_ 

p1cal, sin ln cual no es pasiblf' tener /;1 sulic1ente ininmnc1ó11 
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para prescribir este tipo de tratamiento. Puede hul>er ausC'n

cia congénita dr dJentes, especialmente de premolares, o éstos 

pueden presentar e.noma} fas de forma¡ PfJ estos nasos lf"I pldn 

tendrá que modificarse. ~} estado de calcificación de las rai 

ces de los temporales tamb1én debe Investigarse rad1ogr;if1ca -

mente para dererminar el momento de las eKtracc1ones. 

El diagnóstico de las anomaltas, que indican Ja extrancc1ón se 

riada, puede hilcerse desde una edad temprana, a los !.; ó 5 años 

de vida del niño. s1 en está edad están ausentes Jos d1astc -

mas fisiológicos de crec1m1ento, caractertstico de la dent1 

ción temporal, se puede tener casi la seguridad de que los 

dientes permanentes no encontrarán e~pacio para su colocación 

adecuada por el mayor volumen de éstos. 

Otra clave de dignóst iconos la proporciona la erupción de Jos 

incisivos centrales permanentes. Es muy frecuente observar 

que, al hacer Pxfoliación el incisivo central inferior tempo -

ral, td permanente correspondiente, por falta de espacio, se 

c:oloca en linguogt'esión y también que, tanto en el maxilar su

perior como en el inferior, al hacer erupción los centrales no 

sólo reabsorben las raíces de Jos centrales temporales sino 

también las dF: los latert.1les, con /o cual restan espacio pi.Jl'a 

la ubicación posterior de los laterales permanentes y al prod~ 

cirse la erupción de t!stos pueden suceder varios fenómenos: 

1. Reabsorción y exfoliación pr(~matura de 'Jos caninos tempor!:. 

/es sin anomaltas de posición de los laterales. 

2. Erupción de los incisivos 1~1terales en rotación, sin oca

siCJn<:Jr l..J. cxfülii.lción de lús. caninos. 

J. Erupción l inr;unl de los laterc'lles, Jo que causa Ja oc: Ju 

sión dt~ los sup!!riores por J ingual de los laterales, Jo 

que causa Ja oclusión de los superiores por lingual de Jos 

infer·iares flinguoclusióni. 
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1,. Reabsorción y caida prematura del canino temporal de un 

sólo lado, produci~ndose deslineacidn que no ocurre cuan

do Ja pérdida es b1 lateral. 

SECUENCIA PARA LA EXTRACCION 

SERIADA (CASO IDEAL J 

1. Ajuste incisal: (extracción de los caninos temporales). 

2. Extracción de primeros premolares (ya que éstos proporciE.. 

nan un espacio de 11, nun.) 

J. Esperar la alineación de caninos en las arcadas 

~. El que el paciente no utilice ningún aparato. 

ALTERNATIVAS 

Que erupcione primero el primer premolar que el canino. 

(Esto se observa en super1or}. 

Que el primer premolar y el canino erupcionen iguales (e! 

traer, el primer molar temporal para que erupcione prime

ro e/ primer premolar que el canino). 

Que el canino erupcione primero que el premolar (ésto pu~ 

de suceder básicamente (~n inferior aquí' se extraerá el 

primer mol ar t empor·a 1). 

Si erupciona primero al pr1mer premolar se extraerá t>.-;te 

y cd canino tcmpor<J.l. 

r:nnino permanente). 

Y P.sto nos dará espacio para el 
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Haxí la: 

Si los caninos tPmpPr,dt~.s .'if" han exíol 1udo, sin que St~ produ~ 

can anomalta.s de pn::.1ción o d1recr1ón dt• los incisivos, p} 

primer premolar no t«·ndrá d1ficultad pn colocarse en el arco 

dentario ya que su d1Jn¡~lro mes1od1stal no varia mucho del e~ 

rrt·spondicnte al primPr molar temporal que va a reemplazar·,· 

e/ segundo premolar tampoco encontrar,-.; d1f1cultades, puesto -

que su tamaño es mC'nor vl ele/ .'>egundo molar temporal que iréí 

a sustit11ir. En cond1c1ones norma/C's este espario sob1·ante lo 

necesita el canino pPrmancnt e, q11P PS sensiblemente más grande 

que- cl respect 1vo tcmpnr.il. para colocarse en el arco dentario, 

pero si ha habido pérdida prematur« df.'l c,1n1no temporal y el 

espacio dt.'l arco e5t.i c/15minu1.do, el cdllJflO permanente buscar.:f 

espacio, para su rru¡H·1ón t~n pos1c1Un vestibular. lingual, en 

rafación quedará incluido. Si en lut:ar· de producirse la exfE 

liación de los c.a111nos t(•t11¡HJl'alcs, los incisivos /c1tera/es 

quedan en linguoclusión o con rotaciones, la coloc.1c1ón del 

canino permanente y a\·l primer pt'['.7mlar no ofrPcerJ prob/Pmis, 

pero subsistirá /d J1nguor:lus1ón o Ja rotación de /os latercl

Ies que tendrá quP ser corregida posteriormente y, debido 11 Ja 

falta de espacio, habrá que hacer l.i cxodo11c1a del primer pr!!_ 

molar y el movimiento d15tal del can1·no para poder corregir 

la malposición del lateral. 

Mandíbula: 

Si se ha produciclo con anticipación la caida prematura del e~ 

nin o temporal u1fl'I'I or, pf canino p<'rmunentC' tendrá dos 

disyuntivas; u reahsorbe }¿¡.-; r<Jices del pr1mf>r mnla1• tempor·dl 

y ocasiona }¡¡ ex.foli<Jc1c)n de c>ste, o hace .su erupción hac1a 

la parte vestibular, qu<Jf/undo frecu1o>11lcmentc en V<'St ibuloi:lu 

sión Pn rPlac11ln cCJn /os dic>ntes s11pPr1orf'.s¡ ~sto puPÚf.• ::.ute

der tamh¡,:r¡ l'IJ ,,] c.:J-.,o ciC> que la Sl'CUPncia de Prupción c.•sté 

.1/teru</a y hct[:·.t ¡1ri1m!l'O su erupción (d primer premolar y 
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después dt•l canino. 

Si el primer molar temporal ht1 tenJdo su exfoliación ant iL'Jpa

damente, el primer premolar al hacer erupción puede, a su -

turno, causar la caída del segundo molar temporal, con lo cual 

la última consrcuencia será la inclusión del segundo premolar 

por falta de espacio, o lo que también es muy frecuente, su -

erupción en l inguogresión. 

TRATAMIENTO 

La mejor época para ini'car la PXtracción seriada es cuando han 

hec/Jo erupción los inc1s1vos centrales y laterales inferiores 

incisivos centra/es super'inres, y antes o inmediatamente des-

pués de la r>rupción df..' los incisivo.<; laterales superiores. El 

objeto es alterar dp/1her'<1damPnte f¿1 erupción dentaria. f:l 

primer paso (a la edad de 8 a Bj ahos) consiste en la cxtl'ilC-

c1ón de los cuatro caninos temporales, (Fig. 11 con ello •~ -

consigue la correcc1ón dt> los rmlsculos de la lengua y ele los 

labios, µosib/(• al no existir· ya pt•oblemas de falta rJp esp.1cio. 

Con estP paso ~e ha obtPn1do ..... ólo un resultado provicional, 

puesto que se ha trasladado, por dsi"decir, la anomalfa del .Sí!~ 

tor ant,~rior a los sect.uc•P . .., posteriores, a expensas df' In-; 1·s

pac1os nccesar·1os para la ubicaci6n de premolares y molarrs. 

La siguiente etapa del pruced1miento consiste en la remocicin -

de los cuatro p:-imeros molares temporales con el fin de acele

rar y facilitar la erupc16n dP /os cuatro premolares . 

.Moorrces sost1enP que Ju.:. molares tC'mparales no debf:.'n spr PX

traídos antes de que Jos primc>ras premolares hayan completado, 

por lo meno.;, /.1 c.Jlcificacián de la cuarta parte de sus raf

CC.'.s, Jo cual !>'' ¡wede comprobar por media de las radioJ.{cdfi;is 
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periapica/e.s y s1Pmprr· r¡ue <'stf...' c1~rc.u1..i o pró.xJmd !iu l'mt'l'!!Pn

cia alveolar; y rsto no ha ocurrulo, deberdn tf'ner l.1 mit.:Hf d(• 

su raíz calc1í1cada. Filo nos pone Je man1flf•sto que no put~dc 

fijarse un.J edad cletc>rm1nadd ('fJ lci cu;:¡} deba llf>varsP a PfPcto 

e/ tratamiento, Sl no, qtH' éstl' quedará, en todos los cu sos, -

suspendido al gr·ar.lo di> formación rdd1cular y desarrollo indiv1 

dual, con ld!'i grandrs va1·1ac1onp.s cr•onológ1c:ns que esto supon(•, 

El intervalo Pntre la fortrJt1c1ón df' la cuarta pdrte a l.1 nJ1lad 

de la raíz oscila entre 1.1 y J.6 afios, Ja cuarta parle dP la 

rat1 rcstanl e, l'Xceptu,u1du f-.>i c1 errr del ápice- 1 SP forma C'n un 

periodo comprf'nd1do entre SPJ s y ocho meses. 

Esta segunda ÍilSf' de la cxtrdcc1ón sl•r1ada, aproximadamente 

c~ntre /05 (9 y :J3 c111nsJ, no fH'f..'5t>ntun mayor d1f1c:ultad en P/ -

maxilar superior, dondr> el orden de t~rupción m;i~ frecucntl' e.-; 

el primer prcmol.ir, canino, SPf.undo premolar. Sin emb.1r1;n, C'n 

la mandíbula, hay que pr·ocurar que la erupción dt•l prim('" prE>

molar pide se hag<.J antes r¡tH' li.1 del c:anino. es dt•cir, camhi..ir 

el urden de ('rupc1 ón ma·.-: irc~cuent e de canino, primer prf!molar 

y segundn premolar fHJf' f•/ pr1mPt' premolar, f'ün1nr; y Sf'[{Undo 

premolar y;1 <¡U(• PXistl' p/ pP/igro d(• qtH' al .sJ/1r primPro Pl -

canino quc~rlc Pn mala posición, cas1 siempre en rotación y ~'cs

t ibulovP1's16n. 

Paril ev1tdr que l'S(o oct11·1·a puPden s<'¡~uirsc dos caminos: p/ -

primero, consiste Pn h.ice1· un d1arrnó~tico precoz r¡ue permita -

predecir que Sl'<l 1mposib/l.' 1Jbt.1:>nrr PSte ramb1n d[• erupc16n, y 

C'tJt onces hi.lbt'<i r¡ue pror1~der " J,1 ext racri ón dr.l molar t e>rnpnral; 

,../ ~r·gunr!r.1 1:v.5tc,d0, .:_.(,r¡.s1:;;..le 1•n i.JÍfPt'<1r el plan de la r->ytr·ac-- -

c1ón seriada y l'et1r·ar ant•~-; í'/ pr1m,'r molar· lem¡Joral que t~l 

can:nu, y una \'Pz que ha¡Jü r.•1·upcián t1
/ premolar proceder .1 la 

('.'(tracción dr>l raninn tí'!mpc:ral. 

f.'1 tercc•r ¡nso, cot1!->1slP f'll Ja "Xtl'<JCC!CÍn de lo." L'Uatru pr1mc

r1J:: pr11mo/;1r1:.s ('.f'tJL't'<J/mc1 ntt~ Pntrt• los 9) y 10 11110.i;.,, con Jo 
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cual se logr;1r.i el C'sp::ic10 necPsar10 para la ro/ocar1ón 

rrectd rlr c~n111<1s y seKIJndos hicüspides. NuPi•amente se plan

tea aquí el int(•rrogator10 dt> cuándo extraer estos dientes; la 

respuesta nos la da el grado de calc1f1cac1ón de los caninos -

(Jos .superiores deben tener, por lo menos, la mitad de la raíz 

formada). 

PRECAUCIONES 

La principal responsabi 1 idad del odontólogo, en los tratamien

tos con exodonc1as seriadas, es la de observar una secuencia -

correcta en las cxtracc1ones, determinada, como ya vimos, por 

factores individuales en cada caso, y el cuidado de los espa

cios dejados por la eliminación de dientes. la mesogresión de 

los dientes posteriores constituye un peligro latente y al ha

cer caso omiso de ella, pueden plantearse la desagradable con

tingencia dr. haber extra{do cuatro premolares y aun carecer de 

espacio. 
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Etapas Sucesivas de la Ex

tracción Seriada: 

1. Apiflamiento anterio1· 

después de la erupción. 

2. Corrección espontánea -

de la posición de los -

anteriores después de 

la extracción de can1 -

nos temporales. 

J. Extracción precoz d<~ -

los primeros molares -

temporales para acele

rar la erupción de I os 

primeros premolares y 

extracción de éstos. 

4. Erupcz ón, sin t rast or

nas, de caninos y se

!fUndos premolares en PE._ 

s1ción espaciada. El -

cierre de los espario<; 

Sl' produce más tarde 

con la erupci6n de los 

segundos molares pel'ma

ncntes. 



CAP TTUlO V l . 

APARATOlOGTA USADA eN ORTODONCIA 
fClASIF/CACION De ORTO])ONCJA) 

los aparatos de Ortodoncla se dividen, genc>ralmente, según 

110. 

sus caracteristicds, en fijos y removibles, con subdivisiones 

según Ja coloc.Jc1ón dP Jos al'cos, etc., encontrándose distin

tos tipos dentro de radiJ gr·upo: 

Aparatos 
de 

Ortodoncia 

Fijos U

iso 
McCoy 

tkinson 

[

e Arco Vut /bular mns011 
reo de canto 
reo Cinta 
LI t ibandas can arco 
cd011do 

e Arco lingual elershon 

em:wibles De plac.a 
[

Activas 
Andrcsen 
llawley 

Sin placa [cro7-<-lt 

Extra.bucales [ Craneam.xilares 

Otra división .según LundstrOm y l/clgr~n es la siguiente: 
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De A .• d' { Fijos 
cci~ zrecta RetnCNib/es 

Activos 

De Ac .. lnd' {Fijos cioo irect Removibles 

{ 
Aparatos de { Fi/os 
Retenciái 

NerrKN1bles 

Pasivos J Fijos Han t anedores de 
Espacio l Remwib/es 

Para ellos, Jos a¡wratos pas1vos son solamente aquellos que -

sostienen los d1c>nf.e5 ~n la pos1ción Pn que SE' encuentran: es 

decir, aparatos de contención de llawley, aparatos fijos de 

contención o aparatos que sostienen los dientes en su posi -

ción mientras hacE'n erupción los demás, como son Jos mantene

dores de espac10. 

los activos los d1v1dt>n en activos ele acción directa e indi -

recta. los de arc1ón directa son los que actúan par medio de 

resortes, gomas, torn1/los, etc., a difcrenciu de los que ac

ttian indirectamente, en los que el movimiento se efccttia por 

acción de las fuerzas muscularf:!s transmitidas por medio de 

los aparatos a los dientes, lundstrOm y llelgren sudividen 

los aparatos act 1vos dP acción direrta en fijos y removibles, 

pero Mayoral eni_'Ur>ntra m.í~ interesante dividirlos, scr,ún S!J -

modo de acción, en aparatos con contl'o} del c1rco dental coro

nario y aparatos con control del arco dental coronario y api

ca 1. 

E11 i:!Í prnner nrupo l enemos: el arco vestibular, arco l 1ngual, 

dparato de l<>h11son, dparatos remov1blrs ~ctivos y aparatos de 
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,1nrJ¿¡j~ p;i¡;tranra/ . . '-i't· tÍ11t' CJUf: ciCfti.-1r1 Jirtncip<t/Jfü'll!t· SGbl'l' 

~/ ar("o dental roronar10 pc,r1111e puPdPn, t~n cit~te1·m1na<fas 0(<1 -

s1ones 1 tener alguna nc\JÓ!l _.;obrC' el drcn dental ap1c.-J/ • .c.;f' 

pueden mover los clit•nl t•s, gr11e1·almPnte, 1ncl inándolos y cam -

biar la pos1c1ón de J..is ctJrun.:ts dcntariHs y tamh1én de Jos 

ápices, pero sin l lcv<Jr Jos cip1 ct•s al sJt io r¡ue conviene. 

los apa1·atos que tzr.>nen contrCJ/ ,r;obrc el arco dental coronel -

rio y ápical son e/ arro dP c<1nto, y los aparatos multibandas 

con arcos rt:clondos, c·on d1:,t1ntas aditamentos como /as arcos 

de Begg, Jarabak y FJ01verb. Con t•l Jos sf se puede controlar 

el movimiento de las coronas y ele los ápices de los dientes en 

Ja forma que m<i.s cunvt:•n¡;a. 

los activos ele acción ind1r(·cta, c¡ue son los aparatos fijos -

con plano incl 1n..ido lingual, y los aparatos removibles, {un -

ciona/es, como e/ activbdur de Andrt•sen, qt1P senün l/eJgren, 

('S también activo, porq11e v1erce una fuerza sobre Jos dientc>s. 

Si se coloca 1111 aparato u.ct1vador, al forzar /a mandíbula a 

una posición ;ir1tC'r1or ri la que ocup.'..I, Jo . .;; nnisrulos tienden a 

llevar a }¡¡ mand{liula 11u0v<rn1entt~ d la posición prim1t1va y 

realizan, por m<:'CÍ10 di•l .tpüruto, unci prPs1ón activa. El alam 

bre (/LJP lleva por dP/1111lP di' lo.s incisivos ."iUpPr1ores hace 

tracción sobre dichos d1PrJlf.'s y los empuja hacia atrás, m1Pn

ll'aS quH r·l monoh/ock. e1erce prf's1ón h;;c1a adc/antP sobre los 

dientes del arco u1f,.rinr. !.a fH>S1c1ón 1dta C'n que Sf' coloCi.ln 

los diPnfC'S, por el p/a110 Jp mordicl.i, hace> que se alarguen los 

molares y premr)lilt't.•s. t:~, por tanto, una acczón indirecta, -

pt!J'(J nc:ti\i.i. E~;f,;~· c1µ.,,....it~1;, .Jc!tl..-in ~:.un!J1!..~n sobrr C>l arco dí'r. 

t,1/ rnron--,rfn y _<;oht,l"' p/ pr·nr{'SO Lllveolar. 

Nayot•<Jl J1vide por tanto, Jot; a¡>aréJtos dt' Ortodoncia uctivos 

segün el siguiente c·u~1dt•<i: 



Apare tos 
Activos 

Acción 
DiN>Cta 

Acción 
Indirecta 

Aparatos que actiiaTJ 
priric 1pa lment e so
br(l el arco dental 
coronario. 

Aparatos con control 
sobre el arco denta/ 
corDlmrzo y scbre el 
arco denta/ áp1 cal 

11). 

[

Aparato de c1rc·o vesr 1-

hu/ar y I ingua l 

Apc1rnto de Johnsor1 

l
Aparatos remavib/es ac 
t ivos. -

Aparatos de ancla) e ex 
traoral. 

{

Arco de canto 
Aparatos 11llltibandas 
con arcos redondos 
Finos. 

{ 

g¡ movimiento se efec ¡Apa1·atos fijos con -
tú.~1 por acción de laS plano inclinado flin-
fucz~zas 1rusculares guales). 
transrmt idas por me - Aparatos removibles 
dio de los aparatos funcionales. 

rl los dientes. And1•esen, planos 1n -

el inados, etc. 

Con los aparatos div1d1dos e11 estos tres gc·upos, se pude revL 

sar la forma en que actúan cada uno de t!l los y, f•ntonces, ya 

es más fácil según las anomal(as de cada paciente, seleccJo -

nar el aparato que se debe t'mplear. l1ar.1 ésto, se neccs1 tl1 

hacer primeramente un dir-Jgnóstico detallado, poniendo de re-

1 ieve, sobre todo, Jn,<; .:inomal ias primJt ivas de volumen de ma

xilares y dientf'!'s, pos1('1Ún de }{)s dientes con respecto a SllS 

mrlxi/ures, cte., y no ~ol.Jrnl'Utt• ríe Ja oclusión. Después ya 

.c:e puede select.lOniJr dentro ciP PStos tt·es grupos qué aparatos 

se V•1n a emp l ViJ r. 

TECNICA LABJOLINGUAl 

En esta técn1·ca se hu/Jan comh1nados Jos c1rcos redondos 



114. 

ventibular, y lingual dP Mershon para su acción en forma coor

dinada. Tarito el ar·co l1su VPst1buiar, Lúffiü el arco lingual 

de Mershon, son cJ/Jal'dt O'j t [pi cns crJn conrro/ preferentemente 

del arco dental corona1·10. 

F.n la técnica lab10J1ngual los aparatas se terminan de cons -

truir completamenr.e antPs de colocarlos en la boca; desde su -

elaboración .si? planean todos los requerimientos del caso y se 

agregan a los aparatos Jo_.:; ad1 tamentos que sean necesarios. 

El alambre empleado para Jos dos arcos es redondo de .0]6 pul

gadas en acero 1nox1dable. El alambre redondo es el que tiene 

menor superficie de contacto con los dientes y, por tanto, es 

más fácil la l1mp1PL<1. dí!- Jos aparatos. El arca vestibular 

ejerce su acción sohrC' los d1cntes por medio de ligaduras, re 

sortcs auxiliares o con el agregado de bandas. Se construye 

en fol'ma de arco ideal, al cual han de /legar los dientes al 

fin~d11~1r el tratamiento en cada caso particular; en conjunto 

con el arco lingual constituye el patrón hasta el cual deben 

de llegar los dientes 1novidos por la ~cción que ejerce desde 

la parte intcc·na el ;irco lingual. 

la técnica li.Jh10I1ngual está especialmente indicada en la den 

tición temporal puesto que no necesitan bandas en los incisi

vos, sino sol~merile en lo~ srgundos molares. Se pueden corr~ 

gir linguo-oclus1ones de molares (mordida cruzada posterior), 

y tratar, ll'mpran.imentP, cuando éste indicado, casos de prog

natismo inferior (clase l!IJ o CüSOs extremos de retrognatis

mo inferior, con prognat1smo alveolar superior .(clase 11, dí

v1s1ón [}. Par·a 1.1 dentición mixta se recomienda en los mis

mos casos PnunH-:rac./os pi1r.i tc·atdm1ento t:n de1Jtición tcmpor<ll. 

En la d~ntic1ón perm<inente podrá empl(•arse con éxzto esta t~E 

n1ca para t•l t1·.1t,1m1Pntu dP todas aquellas anomalfas que no 

requieran mov1rn1ent.os corporales, o sea, movimiento del 
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diente en su trJtal1dad 'cnronit y rnfz.I, pu0s estos aparutos 

sólo tienen cc.;ntrol del .Jrco dental coronario. Por tanto no 

estará indicado .':iU empleo en casos de extracc1c)n terapéutica 

de Jos primeros prcmnlarcs, a no ser que el cip1ce del canino -

se encuentre en su sitio y no se requiera más que el movimien

to de inclinación distal de la corona (F1g. 6-1) 

4-

5-

Fig. 6-1 Técnica labiolingual: 

1. Arca vest ibu/ar 

2. Gancho para fuerza de elásticos interrraxilares 

J. Resorte auxiliar en fonm de U para movimientos en sentido 

mesicxlistal 

4. Distintos tipas de cierre del arco vestibular. 

5. Tubo horizontal de luz interna 

6. Arca 1 ingual de Nershon 

7. Resorte auxiliar en fotrrEJ de espolón 

8. Resorte auxiliar de tipa lineal 

9. Bandas de anclaje 

10. Tubo lingual soldado en foron vertical 

11. Perno soldado al arco lingual 

12. Cierre del arco. 
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ARCO LISO VESTIBULAR 

Su medio de anr/aJC cc>ns1ste en bandas de molares, que 5e SJ

túan sobre /os segundos molares tPmporales, hasta los nuevC' -

años, y sobr~ Jos prJtneros molares pel'manentes, después dí! 

esa edad. A las bandas de anclaje se soldan Jos tubos vest i

bulares horizontales. e/ arco vestibular debe seguir la mis

ma curvatura del arco dentario, la adaptación se hace sobre 

el modelo de trabajo y se util12a alambre redondo de .036 pu!_ 

gadas. Una de- las extremidades del alambre se sitúa en el t~ 

bo vestibular de un lado y se construye un acomodamiento en -

forma de U que sirvr de tope indispensable para evitar el des 

lizamiento drl arco a lo largo de los tubos de anclaje (Fig. 

6-2). 

En el arco vest 1bular Ji so se ut i 1 i zun las l 1gaduras pül'éJ 

unir el arco dir~ctamcnt<' a /os dientes. El alambre de la l i 

gadura debe pasa1· por el znr~rsticio dentario, por encima del 

arco vestibular, y contornear la cara lingual para salir lrn -

cia e/ vestibulo por debajo del arco, 

I"ig. 6-2. Aparato Vese ibular Liso: 1. GJnchos pam fuerza de goow; 

intemnxi lares 

2. Cierre del arco en forrm de U. 



EHPLEO DEL ARCO VEST lBULAR 

El arco vesribular puede obrar como patrón confeccionJndolo 

en forma de arco ideal y .sirve de control para las fuerzas 

ejercidas desde la parte lnterna de las arcadas por el arco 

lingual. 
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Como fuente de anclaje, tocando todos los dientes que sea po

sible, proporcionan un anclaje estable y permite el empleo de 

anillos de caucho intermaxJ/ares lfig. 6-JJ. 

El arco vestibular puede actuar por deformación horizontal -

del arco en su conjunto; como el ar·co tiene una curva dctermi.. 

nada es fácil aumentar o disnunuir esta curvatura, para lle

var los dientes ha e za la parte vestibular o, al contrario, ha 

cia In parte lingual del arco dentario. 

Fig. 6-J • Aparatos de arco vestibular superior e inferior con cauchos 

intemrucilares de Clase III. 

Cuando hay que coc·reg:r egresiones de los incisivos se suel

dan resortes perpendiculares a/ arco principal cuyo extrt>mo 

abraL.a el borde innsal¡ ~l arco se act1va, doblándolo hacia 

la parte ging1val 1 y la lucrza tra11.smitid1l por medio dP los 

resortes auxiliares .:i los bordes incisa/es de los diente$ an 

terio1·os produc~ un movimiento de ingresión de dichos dien -

tes y, tambié11, un movimi!~nto reciproco de egresi6n de los 
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molares dE.• anclaje, lo cual ayuda a nn.'elar el plano de oclu

sión. 

cuando se rpqu1ere movimiento de egresión de Jos dientes ante 

riores SP contornea el arco vestibular, clr tal forma, quepa

se por el borde incisa} de éstos,· al ligarlo a los dientes el 

arco es forzado hacia la parte gingival y, por la elasticidad 

del alambre, el arco trata de recuperar su posición inicial 

produciendo /el egresión de los incisivos. Para el manteni -

miento, en sentido vestibular de los incisivos, se colocan re 

sortes en espiral entre el cierre del arco y la parte mt•sial 

del tubo del molar de anclaje¡ se ligan los incisivos al arco 

vestibular, y la acción del resorte en espiral, comprimido e!! 

tre el cierre del arco y el tubo de Ja banda, al tratar de r~ 

cuperar su longitud. llevará a Jos incisivos hac1a vestibular. 

El movimiento, l~n sentido lingual, de los incisivos se logra 

por medio del arco vestJbular por contacto directo sobre di:-

chos dientes, o con el agregado de resortes auxiliares, de -

}ando libre el extremo del arco a nivel de los molares de a~ 

e/aje para poder deslizarse hacia distal; P.l arco se activa 

por medio de tJomas intermaxilares. 

El movimiento distal de los molares se efecttia mediante el 

ampleo de elásticos intermaxilares o por medio de anclajes 

extraorales. Pard este mov1miento se colocan resortes en es

piral entre el cierre del arco y e/ tubo soldado a la banda 

del molar de anclaje. 

ARCO VESTIBULAR ALTO O 

APARATO GINGIVAL DE WURTE 

Es una mod1ficación del aparato liso vestibular, consistente 

en que el arco se Incurva hacia la parte gingival desde Ja 



región dl." Jos premo!cJr·es .r 1 por tanto. no contor'nf•a el .-1rro 

dentario a n1vel de las c.oronas de los dientr.s (f'1¡~. (J-.';), 

El alambre del arco, al 1gu<1/ que t_"] cierrP, son iguales 11 
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los del c1parato \.'f.'ST.1hul.1r. 1'1f'ne la vt-nta1a ele ser muy poro 

visible, prro su 11t1lizac1ón Ps t·estringida, puesto que su p~ 

sición no permite usar l;-¡ acción del arco mismo; éste sólo 

sirve de punto d(' apoyo a los espolones VeT't1·cales que cictúan 

sobre la p.1rte vrstibular de los incisivos: por tanto, su 

acción preferencial se limita a la correcr-rün de vestibu/ove!:. 

siones de los dientes anteriores y en colaboración con el ar

co lingual. Soldando al arco, c1 nivel de Jos caninos, espol!:!. 

nes verticales terminado en forma dP gancho, permite el em 

pleo de fucrzn dC' cauchos intermaxilares. 

Fig. 6..J,. Arco l'cst ibular alta o Ap.-.rato de /,rurie. 

ARCO LINGl!Al. DE MERSl/ON 

El arco l1ng11iil puede i1Compañar al arco vestibular liso for

mando lt1 técnica Jah10Jineual; puede ser empleado como único 

aparato y, por· últ1mo, tambiEin como complemento de cualquie

ra de Ja:o; otr¿¡s tPcn1cas de arcos vestibulares. 

la primPr<1 Vl'TJtdja. que nfrec;c [d t éc11ic...1 de arcas 1 inguales 

es que su •:lahoración es senci ! la y rápida pot·que no se re -

qu1P.t'e !wc.el' ninguna soldadura para el perno de anclaje y 
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part1 PI ciPrre del arco, v J.1 {;1cilidad con que pueden ser 

soldados elécfr1caime11rf' <l /a banda de anclaje los tubos l1n -

gua} es prr.ÍéJbl'J ca dos (111e cum¡¡ 1 ementan e.!"ta t écn 1 ca. 

U1'IL lZAC ION DP.L ARCO L lNGUAL 

El arco lingual ¡:wede emplearse conjuntamente con cualquiera 

de los aparatos de rtrco vestibular. Construido en forma pasj_ 

va constituye un buen medio de anclaje para estabilizar los 

molares, b1en ~ca para evitaz· Ja mesogresión en /os casos de 

extracción o cuando se requiere el empleo de gomas intermaxi

lares. La expansión de /as dientes posteriores puede real1 -

zarse fácilmente ~on este aparato: por acción directa del ar

co principal, al ampl1arlo, produce la inclinación vest 1·bular 

de las coronas de los molares de anclaje; con el agregado de 

resortes auxiliares puede obrar en la misma dirección sobre 

Jos premolares. 

El movimiento vest1b1Jln1·, por inclinación de las coronas de 

Jos incisivos, .'>e obtiene abriendo los acodamientos en forma 

de U del arco lingual situados por mes1al del cierre del arco. 

De esta forma se va a/drgundo Ja longitud del arco que, por -

estar en contacto con i<'J.!> caras 11nguales de Jos incisivos, 

las inclina /J,1cia la parte vestibular. 

Por mcdto de resortes auxilia.res soldadas al arco, especial -

mente los que ti~nen forma de U se pueden realizar movimzcn -

tos en sentido mcsial o iiist<'Jl en la región de premolares y 

en /o.s <Ílt~ntt.•!J d.11ter1.ur•::, (Fig. G-5). l\Jra produc1r ingrt:'"iñr. 

de Jos 1ncis1vn.o.: .'iP consrruyp el arco en tal forma que pre -

sione a dichos dlentes a nivel del cingulu, bien sea directa 

mente con el arco pt·111cipal 1 o por mP.dio de resortes auxilia 

res. !:.~sta 1..JasP de rnovinuento se logra más fácilmente, y 
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sin el peligro de inclinar simultáneamente Jos 1nc1s1vos ha -

cia vestibular, con aparatos multibanclas que tengan control 

del arco dental ápical. La corrección de rotaciones, en los 

molares de anclaje, es posible mediante el aparato lingual, 

doblando el perno del arco que se introduce en el tubo solda

do a Ja banda, en sentido inverso a la rotación del molar. 

fig. 6-5. Aparato lingual de Mershon con resortes awcil iares colocado 

sobre axxle/o. 

La técnica vestibulolingual está especialmente indicada, en 

lfneas generales, para Ja dentición temporal, en aquellos ca

sos en que los pacientes no puedan usar los aparatos removi -

bles o existan contra indicaciones para el uso de estos últi

mos. 

APARATO DE JOllNSON 

El aparato de Johnson es de los que mejor responden al reque

rimiento de fuerzas suaves. Johnson seflala las ventajas de 

su aparato (cuyo arco está formado por dos alambres delgados) 

sobre los aparatos de alambres gruesos: "El alambre fino tie

ne mayor elasticidad que los gruesos. Un alambre fino, con 

suficiente elasticidad para recobrar su forma normal, no 
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ejercería Ja cantidad de fuerza requerida para mover los di en 

tes. Se supera esta d1f1cr1ltad duplicando al alambre fino: 

los alambres tenues geminados tiene suficiente elasticidad 

para recobrar su forma inicial y mover asf, automáticamente, 

los dientes a su posición normal en el arco". 

Desgraciadamente, no todos los casos pueden tratarse con este 

aparato, pues su acción se aplica preferencia/mente sobre la 

región de los incisivos, pero cuando está indicada su ut i I iz~ 

ción, las fuerzas que ejerce son de las más suaves y canve 

nientes que se pueden emplear. 

La acción del aparato de Johnson sobre los dientes posterio -

res es más precaria; para estos se necesita construir los tu

bos de Jos extremos del Bl'CD muy cortos, que apenas sobresal

gan el tubo del molar, y colocar bandas ademas de los incisi

vos, en los bicúspides y caninos; naturalmente, cuanto más -

larga es Ja distancia desde el extrema del tubo hasta la par

te donde van a actuar los finos alambres (10 milésimas de pu..!_ 

gada de diámetro), menor es la fuerza que puede transmitir; 

por ello no se cree muy conveniente ni afectiva su accidn so

bre las dientes posteriores. 

El aparato se usa conjuntamente con el arco lingual de Mershon 

cuando se requieren movimientos en sentido vestibular de las 

coronas de los bicúspides y molares o para estabilizar los mE 

lares de anclaje durante el empleo de fuerzas intermaxilares. 

INDICACIONES Y WJDO DE ACCION 

El aparato de Johnson actüa, especialmente, sobre el arco de~ 

tal coronario, y aún cuando también puede producir desplaza -

mientas apicales, especialmente en sentido vertical (corrección 



12]. 

de ingresiones y egresiones de Jos incis1vos), no es un apar~ 

to con control del arro dental ápical. 

Sobre Jos dientes anteriores ejerce su acción en forma exce

lente cuando el tubo de los extremos puede llegar hasta la 

parte distal o media de la corona del canino; esto natura/me~ 

te I imita su aplicación a Jos casos de anomal ias de los dien

tes anteriores, o a los casos que no necesiten extracción den 

ta ria. 

la acción del aparato de Johnson es casi automática, porque 

al colocar el arco en los tubos de las bandas de los molares 

de anclaje la parte anterior del arco queda formando un arco 

dentario normal, y al colocar los alambres dentro de los 

brackets, mueven los dientes a la posición deseada fFig. 6-6}. 

Cuando los dientes están muy separados del arco no se puede 

colocar éste, desde el principio, dentro de los brackets y se 

ligará a distancia, para ir tensionanda las ligaduras periód.i_ 

camente hasta que el diente está lo suficientemente prdximo 

al arco para introducirlo en el bracket. Naturalmente que un 

arco formado por alambres tan finos se deforma con cierta fa

cilidad y ésta es otra de las ventajas para impedir fuerzas 

exageradas; al deformarse se hace necesario cambiarlo y, así, 

durante el tratamiento, hay que construir generalmente varios 

arcos hasta que los dientes lleguen a la posición deseada. 

El tratamiento por medio del aparato de Johnson, si se reali

zara en todos los casos, produciría muy frecuentemente progn~ 

tismo alveolar superior e inferior, por la tendencia a des 

viar a los incisivos hacia adelante; por ello, hay que contra 

lar/o y limitarlo a Jos casos en que, por no necesitar extrae 

ción, se pueden corregir las anomal ias dentarias sin peligro 

de producir vestibuloversiones de los incisivos. 
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Fig. 6-6 La parte anterior del arco queda fomondo WJ arco dmtario nor

tml, y al colocar los alanbres dmtro de los brackets, nuevm 

Jos dientes a la posición deseada. 

VENTAJAS DE LOS APARATOS REKJVIBLES 

a) la acción de los paratas remavibles se efectúa sobre el -

diente y tejidos vecinos por medio de las fuerzas intermj_ 

tentes, o sea, aquellas que actúan con intervalos más o 

menos con si derab I es de periodos de reposo. 

b) El factor de ser removibles da una posibilidad de higiene 

mayor para la boca al permitir una limpieza más completa. 

e) Poder ser retirados por el paciente, sin necesidad de es

perar hasta la intervención del operador. 

d) El factor estético, puesto que se deben llevar principal

mente en las horas de la nocbe. 
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e) En casos en los cuales se hayan perdido los molares de 

anclaje de lo~ 6 años, hr.cho que retarda obligatoriamente 

la aplicación de aparatos fijos, puedr Pmplec1rse la apar~ 

talogia removiblc, pues dichos molares no son indispensa

bles. 

fJ En /os casos de hi'pop/asi'as del esmalte y problemas de 

malformaciones dentarias, puede emplearse la aparatologfa 

removibl e. 

g) Los controles que se realizan con aparatologia removible 

pueden ser mucho más distanciados, con cuatro o cinco se 

manas de intervalo. 

h) Otra ventaja es la facilidad para la reparación en caso 

de ruptura, puesto que está confeccionada en su totalidad 

con acriles y alambre, que son de fácil reparación. 

DESVENTAJAS DE LOS APARATOS 

REWJV IBLE S 

a} Como son retirados por el mismo paciente, es éste, en rea 

J idad, quien viene a determinar la intensidad horaria al 

tratamiento. 

bl Su acción no es continua como en los aparatos fijos, por 

Jo tanto, el tratamiento se prolonga hasta cinco ai'íos. 

e) los movimientos por ellos realizados son limitados; las' 

rotaciones de molares y premolares son materialmente im

posibles. 

d) Los movimientos dentales íntegros (corona y raíz) no se 

pueden conseguir, pues los puntos de apoyo de los 



auxiliares movibles se ejercen en las coronas y en los 

cuellos de los dientes. 
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e) las expansiones que se real izan con la aparatolog{a remo-

vible son expansiones de tipo coronal y no radicular, lo 

que causa en todos Jos casos una recidiva. 

f) la fonación se ve impedida parcial o totalmente. lo que 

limita su tiempo de aplicación. 

PLACA DE SCHWARZ 

Las placas correctivas de Schwarz constan de un cuerpo acri'

lico que se extiende en toda la zona palatina, haciendo con-· 

tacto con los cuellos de los diversos dientes, y hacia Ja Pª!:.. 

te posterior está recortada en forma cóncava para no provocar 

el reflejo de náuseas. los ganchos de anclaje tendrán la fo!:_ 

ma adecuada al tipo de placa, ya sea activa o pasiva. 

Acción principal de la placa de Schwarz: 

a) Movimiento en sentido vestibular. Se realiza por medio 

de los resortes de protusión en la zona anterior, o los 

resortes en paleta para los dientes posteriores. 

b) Movimientos en sentido lingual. Para los dientes ante -

rieres se pueden realizar mediante el arco vestibular de 

llayley, y para Jos posteriores, con resortes para corre

gir vestibuloversiones de estos dientes. 

e) los movimientos, en sentido mesial o distal, de caninos 

y premolares se pueden hacer por medio de resortes inte!:_ 

medios, los que tendr'n colocada la U hacia mesial para 

los movimientos mesiales y viceversa para /os movimientos 
distales. 



127. 

d) Los movimientos de rotación se limitan a los incisivos y. 

en ocasiones, a /os caninos, pues por la convexidad de las 

caras linguales de premolares y molares no se puden apli

car fuerzas efectivas. 

e) Los movinuentos de ingresión y egresión son muy limitados. 

APARATOS DE ANCLAJE EXTRAORAL 

O APARATOS CRANEO/lfAXILARES 

Se denominan asi por tener su apoyo fuera de la boca, en el 

cráneo o en Ja nuca, por medio de un gorro o de una cinta y 

su acción en Jos dientes. Básicamente están compuestos por -

un elemento de anclaje (gorro o cinta), medios de unión (ban

das, generalmente en Jos primeros molares permanentes superi~ 

res) y arco activo, dividido este último en una sección intr~ 

bucal y otra extrabucal. Por medio de estos aparatos se bus

ca obtener una acción sabre las molares de anclaje, o sobre 

los incisivos, para llevarlos hacia lingual. Otro aparato de 

anclaje extraoral es el conjunto gorro-mentonera, indicado en 

el tratamiento del pragnatismo inferior, pero que no tiene 

acción directa sobre Jos dientes, sino que ejerce su fuerza 

sobre la mandíbula para desplazarla hacia atrás. 

APARATOS CRANEOMAXILARES 

El arco facial consta de dos secciones, una 1nstrabucal y 

otra extrabucal ¡ el anclaje pc1ra el arco facial puede ser de 

dos tipos: craneal, por medio de un gorro, y cervical~ por me 

dio de una cinta. La elección de uno u otro anclaje depende 

de la dirección en que se desee ejercer la fuerza. El ancla-

je cervical aunque·es más sencillo y práctico, tiene el 
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inconven1ente de que por dirigir Ja fuerza hacia abajo puede 

producir elongación (egresión) de Jos molares de anclaje. El 

gorro dirige mejor la fuPrza en sentida de adelante hacia 

atrás y de abajo hacia arriba. 

la acción del arco craneomaxilar es la siguiente: se usa, en 

conjunto con otras aparatologias para ayudar en la corrección 

de pequeñas vestibuloversiones de incisivos superiores cuándo 

este movimiento es posible (cuando hay diatemas y no hay ma -

crodoncia). Pero su acción se ejerce principalmente sobre 

las molares. 

Algunas técnicas utilizan los aparatos de anclaje extraoral 

para producir el movimiento distal de los primeros molares, -

extrayendo previamente Jos segundos molares. También es posL 

ble el movimiento distal de los segundos malc1rcs permanentes, 

por medio de estas ap~ratas, si se extraen previamente los fo 

liculos de los terceros molares. 

la mejor indicación de Jos aparatos craneomaxilares es Ja de 

ejercer una fuerza hacia distal que se oponga a la mesogre -

sión de los molares en casos de extracción terapéutica, mien

tras se mueven hacia distal los caninos. cl mismo principio 

puede aplicarse en los casos de mesogresión de los molares s!:! 

perfores en dentición mixta: la fuerza del aparato extraoral 

sirve para contener Jos molares superiores en su sitio, mien

tras que el crecimiento de la mandfbula hace avanzar los dien 

tes inferiores y éstos pueden moverse hacia mesial a Jo largo 

del arca dentai·io, como consecuencia del movimiento mesial 

norma I. 
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PROGNAT 1 Sl«J INFERIOR 
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El conjunto terapéutlco denominado gorro-mentonera se utiliza 

en la corrección de: a) prognatismo total inferior, y b) auxi 

liar en casos de mordida abierta. 

Consta de dos partes: 1) el gorro que puede ser completo, o 

hecho con tiras de tela unidas, formando un casquete cefálico 

y 2) la mentonera puede confeccionarse en acr11, tela o ,1/umj_ 

ni o. 

El objeto del conjunto gorro-mentonera es oponer una fuerza 

de dirección gnation-silla turca al crecimiento condilar, en 

cuanto esto sea posible (dependiendo del patrón morfogenritzco 

individual), en Jos prognatismos totales inferiores. 

APARATOS CON CONTROL DEL ARCO 

DENTAL CORONARIO Y APICAL 

Arco de Canto de Angle. 

El arco de canto recibe su nombre de empleo de un alambl'e rcc 

tangular que, a diferencia del arco cinta, cuya parte más an

cha iba colocada en el mismo plano que el eje mayor del dien

te, se coloca "de canto" contra la corona del diente. Angle 

buscaba con Su mecanismo lograr un balance, que puede consi

derarse como los principios fundamentales de Ja técnica del 

arco de canto: 

1. Establecimiento de contacto proximal normal de los dien

tes en sus arcos dentarios, de acuerdo con sus formas y 

tamaños individuales. 
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2. Establecimiento de un engranaje normal d<! las cúspides y 

planos inclinados de Jos dientes de los arcos dentarios. 

J. Establecimiento de una posición axial normal de los dien -

tes, Jo cual es esencial para que los dientes queden en -

balance con los músculos y puedan sostener normalmente la 

gran fuerza de la oclusión. 

La técnica de arco de canto ha variado en las últimos años, ya 

que Ja mayor parte y en ocasiones la totalidad del tratamiento 

se realiza con alambres redondos ligeros; hay una gama casi i!!_ 

finita en Ja forma de aplicación de dichos arcos de alambres 

ligeros, resultando que Ja ünico que tienen en común los orto

doncistas que la utilizan es el empleo del bracket de arco de 

canto. 

TECN ICA DE TWEED 

La idea fundamental de Tweed es que prácticamente todos los 

casos de anomalías dentofaciales están caracterizadas por una 

posición demasiado adelante de los dientes y de los procesos 

alveolares en relación con las porciones basales óseas de los 

maxilares superior e inferior. Esta posición, especialmente 

en la región de los premolares y molares, es la causante de 

/as malas relaciones de los arcos dentarios, de las anomal ias 

dentarias y de la maloclusión, en último término. 

Tweed también observó que la armonía facial depende de que, 

dr?spués del tratamiento, los incisivos inferiores se encuen -

tren en buena relación con su huesa basal, es decir sobre el 

cuerpo de Ja mandíbula; el tratamiento ortodóncico, por tanto, 

debe ser dirigida primeramente a la corrección de la posición 

anterior de las dientes y, después a la eliminación de las d!_ 

más anomal {as. El anclaje estable es de fundamental importan

cia para prevenir el movimiento mesial de todos los dientes. 
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De acuerdo con estos principios, Tweed desarrolló toda una se 

rie de técnicas especiales para lo:s distintos t:asos de malo -

clusiones, dividiéndolas en técnicas para dentición mixta y -

permanente. para el tratamiento de las clases l, !!, y lll de 

Angel, y con variaciones para Jos casos en que es necesaria Ja 

extracción dentaria. Fundamentalmente todo e/ tratamiento t1.!:. 

ne como base el lograr un anclaje fuerte, y para e/ lo reco 

mienda movimientos de inclinación distal de los dientes poste

riores porque, en esa posición, tienen menos fac1l1dad para 

el desplazamiento hacia Ja parte mesial y refuerza con ancla

je occipital, por medio de aparatos craneomaxi lares, la po -

sición distal de dichos dientes (Fig. 6-7). 

las observaciones de Tweed sobre la estética facial consiste 

en que la mayorta de los casos tratados por e/ procedimiento -

clásico, en Ortodoncia, resultan después con un empeoramiento 

del perfil facial, por la desviación hacia adelante de los 

dientes y, por consiguiente, de los labios. Por éso ha reco

mendado la extracción en un porcentafe elevado de casos, con 

objeto de dar suficiente espacio i.I /os dientes restantes so -

bre los huesos basales, o sea la parte correspondiente al ar

co dentario iipical, moviendo hacia distal los caninos y hacia 

lingual los incisivos, corrigiéndose así Ja vestibuloversión, 

que es la que altera al perfi 1. La relación normal de los i~ 

cisivos inferiores con Ja mandíbula debe de ser, según Tweed, 

de 90º, con una variación normal de miis de 5º ó menos de 5º 

(ángulo incisivomand1bular),· i.11 prolongar la linea que sigue 

el eje mayor del incisivo inferior, hasta que corte e/ plano 

de Francfart, furma con éste otro ángulo cuyo valor normal es 

mandibular forman un tercer ángulo de valor de 25ª, compleme~ 

tándose así el tl'1ángulo de Tweed, usado por el autor para el 

diagnóstico de sus casos basado en la teoría de que cada grado 

que pasara de 25ª el ángulo Francfort-mandibular deber{a dis

minuir también en un grado el valor del ángulo incisivomandi

bular para obtener un resultado estable en el tratilmienta; así 
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por ejemplo, si el ángulo Francfort-mandibular tiene un valor 

de 28º, habr~ que mover los 1nc1s1vos inferiores hasta que 

lleguen a un ángulo de 87º IFig. 6-81 

Fig. 6-7. Técnica de Tweed. Dobleces de inclinaci(Jn distal, incorporados 

al alanbre rectangular, para producir distoversión de las coro

nas, en conjunto can elásticos intemaxilares de clase 11. 

Fig. 6-8. Cefalcgronn de Tweed. 
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Los incovenientes de este sistema de tratam1ento son que re -

quiere movimientos completos de todos los dientes, lo que lo 

convierte en u11 procedimiento a base de fuerzas bruscas y, 

además, es una técnica extremadamente diftcil y delicada que 

sólo puede utilizarse despu~s de un entrenamiento y un estu -

dio cuidadoso de sus principios mecánicos. También puede 

agregarse que, con los postulados de Tweed, los casos quedan 

al final del tratamiento con perfiles exageradamente rectos. 

TECN ICA DE BUL!, 

El doctor Harry Bull, basó su técnica en algunas conceptos 

fundamentales, que pueden sintetizarse en los siguientes: el 

ancho del arca dentario no puede ser modificado por medio de -

Ja expansión; tampoco puede aumentarse la longitud del arco 

cuando hay apiñamiento de dientes anteriores y debe aceptarse 

el tamaña previo del arco o, si es posible, disminuirlo; la -

colocación hacia adelante de la mandíbula no puede efectuarse 

y, si se intenta, siempre volverá a su posición primitiva (en 

casos de retrognatismo inferior). 

El tratamiento ortodónc1co debe basarse, por tanto, en el mo

vimiento de los dientes y no en Ja suposición de un cambio en 

la posición de la mandtbula o en la esperanza de un crecimien 

to posterior favorable. 

Como consecuencia de Jos postulados anteriores, la técnica de 

Bu// incluye la extracción de unidades dentarias, generalmen

te los primeros premolares, como parte fundamental del trata

Miento. 



TECNICA DE NORTHWEST 

Se conoce con este nombre otra modifJcación del arca de canto 

introducida por un grupo de ortodoncista del Estada de 

J-lashington que se basaron también en Jos princzpios de Tweed, 

de desproporción entre material dentario y hueso basal. 

Conceptos B;;ísicos de Ja Técnica de Northwest. 

l .. Los primeros premolares superiores se extraen antes de 

que se complete la erupción de Jos caninos. 

2. Se emplea una placa de Hay ley superior para el im1'nar in -

terferencias oclusales, reforzar el anclaje de Jos dien -

tes posteriores y ayudar, en el movimiento distal de las 

caninos superiores, por medio de resortes incorporados en 

la placa. 

J.. El movimiento distal de los caninos inferiores se hace 

por medio de un resorte en espiral anterior de canino a 

canino. 

1'. Se emplea un aparato craneomaxilar aplicado al arco infe

rior para mantener la estabilidad de los dientes inferio

res mientras se usan los elásticos intermaxilares. 

TECN ICA DE BEGG 

La filosofía básico dt> Ja técnica de Begg reconoce el hecho 

de que los dientes tienen una tendencia fisiológica al movi -

miento. Para el tratamiento es fundamental la idea de la ex

tracción como la mejor solución que actualmente se puede en -

contrar en los casos en que no hay suficiente hueso basal pa

ra la colocación de todos los dientes. 
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El concepto clásico de las relaciones de los dientes superio

res e inferiores en la forma que 'conocemos como oclusión nor

mal es denominado por Begg como oclusión normal de libro de -

texto, y ha adaptado la oclusión atricional del hombre de la 

Edad de Piedra como Ja base de la Ortodoncia, porque conside

ra que ésta es una oclusión anatómica y funcionalmente correc

ta. 

ftligraci9n dentaria y cambios anatPmicos de los dientes: 

los dientes tienden, en forma natural, a migrar simultáneamen

te en dos direcciones: horizontal (migración mesial) y vertí -

cal (erupción cont tnua). Otro factor importante en e/ desa -

rrollo y mantenimiento de la oclusicin correcta es el cambio 

en la anatomía dental producido por la atrición durante la 

masticación; el resultado es una constante reducción del tam~ 

ño de los dientes y, por tanto, de la longitud del arco den -

tal (Fig. 6-91. 

Fig. 6-9 Diagranas supeipuestos de una oclusi~ coo atrici~ sobre una 

sin atrición, para ilustrar la cantidad de espacio dejado por la 

atrición y la migración mesial de tcdos los dientes que facilita 

la erupción t"'Prana del tercer molar. 
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Hoy en d{a, por• /f1s Cñr.1cteristicas de la alimentación dt•l hom 

bre civilizado~ esta reducc10n del tamaño de Jos diPntrs no se 

realiza y de ahí la necesiclad, tan frecuente en los tratam1e!!_ 

tos de OrtodoncJa, de recurrir a /as extracciones terapét.Jt icas 

como e/ medio más adecuado de reducir la cantidad de material 

dentar1 o. 

Fuerzas diferenciales. 

la técnica de Begg está basada en el princlpio de que Ja resi,! 

tencia al movimiento de un diente dado depende directamente de 

la cantidad de superficie radicular de dicho diente. Para se

guir los principios de Ja fuerza diferencial es esencial que 

los brackets empleados en esta técnica no produzcan fricción 

de Jos alambres de los arcos y que sólo tengan un simple pun -

to de contacto con el alambre. Por esta razón se utilizan los 

brackets de arco cinta u otros modificados del mismo tipo, Jos 

cuales permiten realizar los movimientos por simple inclina 

ción de Jos dientes durante las dos primeras etapas del trata

miento. 

Descripción de la Técnica de Begg: 

El tratamiento se divide en tres etapas, Jos movimientos deben 

iniciarse y terminarse, en ambos arcos dentarios, simultánea

mente y no seguirá con la etapa siguiente en uno sólo de los 

arcos. 

Primera etapa 

1. Corregir todas las irregularidades de /os dientes debidas 

a falta de espacio y conseguir su alineación mediante mo

vimiento de inclinación de las coronas. 
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2. Cerrar los espacios que existen entre los dientes anteriE 

res. 

J. Corrección de las rotaciones de los dientes y sobretrata

miento de las mismas hasta hacer las rotaciones inversas 

a las que presenta el caso originalmente. 

1,. Eliminar la hiperoclusión de los incisivos hasta conver -

tiria en hipoclusión . 

5 La hipoclusión de los incisivas se corrige hasta la rela

ción normal de oclusión en sentido vertical. 

6 La relación anteroposterior de las coronas de todos los -

dientes se sobretratan en las clases l y lI hasta lograr 

casi una relación de clase !!l. En la clase lll esta rela 

ción, cuando es necesario, se sobretratc1 hasta lograr casi 

una relación de clase JI. 

7. Las coronas de los dientes, tanto superiores como infer(E_ 

res, se inclinan simplemente en cualquier dirección que 

tiendan a tomar como respuesta a la fuerza ejercida por -

los arcos de alambre y por los elásticos de caucho. 

B Los contornos de los arcos dentarios se regularizan; se 

hace que coordinen los arcos super1ores e inferiores en -

cuanto a la forma y oclusión del uno con el otro. 

9. Los espacios de las extracciones superiores e inferiores 

se cierran en parte. 

10. Se corrigen las linguoclusianes del sector posterior o 

cualquier anormalidad en sentido vestibulalingual de pre

molares y molares. 

11. las relaciones axiales de los molares de anclaje se corri

gen en esta primera etapa; no se permite la inclinación me 

sial de esas piezas. 
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Segunda etapa 

1. los espacios de las extracciones se cierran completamente 

en forma simultánea. 

2. las coronas de Jos dientes anteriores se inclinan hacia 

atrás de Ja posición en que habfan quedado al final de la 

primera etapa. 

J. la relación anteroposterior de los arcos que se obtuvo en 

la primera etapa se mantiene durante el transcurso de la 

segunda 

4. El sobretratamiento de las rotaciones logrado en la prime

ra etapa se mantiene también durante la segunda. 

Tercera etapa 

1. las relaciones axiales (vestibulolinguales y mesiodistales) 

de todos los dientes, superiores e inferiores, se sobreta

tan simultáneamente en esta etapa final. 

2. El sobretratamiento de las rotaciones también es mantenido 

en esta etapa. 

3. las relaciones axiales de Jos molares de anclaje no tienen 

que ser corregidas en esta etapa, pµesto que ya quedó rea

l izado en Ja primera, y los molares son mantenidos en su 

posición correcta durante las tres etapas del tratamiento. 

Es de vital importancia para obtener éxito con esta técnica 

que las tres etapas del tratamiento se realicen separadamente. 

Los movimientos que deben completarse en cada una de ellas no 

debe aparecer en otra que no corresponda. 
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TECNICA DE FLOWERS 

Es, en realidad, una modif1cac1ón de la técnica de Begg. Di

fiere de ésta principalmente en la utilización de brackets an 

chos de arco de canto y en el agregado de ansas verticales 

adicionales en los segmentos posteriores del arco, una por 

distal del canino y otra por distal del segundo premolar. 

las dos ansas adicionales tienen por objeto evitar las defor

maciones del arco que, con frecuencia, ocurren en ese sector 

durante la masticación y obtener un mayor control sobre los 

segundos premolares. 

Al emplear el bracket de arca de canto, además de la fricción 

del arco con el bracl<et, el movimiento distal de los caninos 

ya no será de inclinación, sino total de corona y r:afz; es -

tos dos factores producen una mayor resistencia requiriéndo

se, por tanto, la aplicación de mayor fuerza, la cual seria -

causa de falla en la estabilidad de los molares de anclaje. 

Por Jo cual, será necesario estabilizar Jos molares de los 

años por medio de fuerzas extraorales, o cualquier otro de -

Jos dispositivos que se utilizan con este objeto, a fin de -

evitar el movimiento mesial de dichos dientes. 

Por las razones anteriores expuestas, y por considerar que 

el anclaje occipJ tal siempre es necesario para evitar Ja mes~ 

gresión de los molares de anclaje en los casos de extracción, 

la técnica de Flowers presenta ventajas que deven aprovechar

se en el tratamiento de los casos que requieren extracción te 

rapéut ica. 
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TECNICA DE JARABAK 

Este autor utiliza brackets de arco de canto y acodamientos o 

ansas helicoidales, tanto verticales como horizontales, para 

realizar Jos movimientos individuales de los dientes. 

Descripción de la Técnica de Jarabak: 

1. Elementos positivos. 

a) Tubos rectangulares en los molares de anclaje. 

b) Bracket s dobles de arco de canto para los premolares 

c) Para Jos caninos e incisivos superiores e inferiores 

bracket s posteriores de arco de canto. 

d) botones lingual es soldados a las bandas de Jos mola 

res. 

2. Elementos activos 

a) Arcos. La primera parte del tratamiento se hace con 

arcos redondos, con dobleces o ansas helicoidales de 

tres tipos principal es: 

-

Verticales, de dos clases: de expansión y de con -

tracción. 

Horizontales 

Transversal es 

El gancho para los elásticos, situado inmediata -

mente por mesial del bracket del canino, es simpl!!_ 

mente un pequeño acodamiento vertical cerrado. 
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b) Gomas elásticas fF1g. 6-101 

De clase JI para el tratamiento del prognatismo su 

peri ar. 

Intermaxilares, de distal del tuba del molar de an 

claje al gancho del canino inferior. 

Vertical, de distal del tubo del molar de anclaje 

y del bracket del segunda premolar superior al 

bracket del segundo premolar inferí or. 

Cuando hay prognatismo inferior las gomas interma

xilares se colocan desde el gancho del canino inf~ 

rior al extremo distal del tuba del malar de ancl:!_ 

je, y otra desde el mismo gancho hasta el botón 

soldado a Ja parte lingual del molar de anclaje S!!_ 

perior. 

fig. 6-10. disposición de las gomas en la Tficnica de Jarabak, 

A. Intermaxilares vestibulares., B. lntermaxi lares 

linguales; C. Intermaxilares; D. Verticales. 



TECNICA HIJLTIBANDAS CON 

FUERZAS LIGERAS 

Se puede simplificar en tres arcos principales, aunque hay 

otros indispensables en algunos casos. 

1~2. 

Arco primero.- Para distalamiento de caninos, corrección de 

sobre-mordida y rotaciones de las incisivos. Este primer ar

co tiene acción sobre el arco dental coronario y actúa por i!J.. 
clinación dentaria, sabre todo de los caninos. cuando hay 

vestibuloversión muy marcada de los incisivas, sin rotaciones, 

puede emplearse en lugar del arco un resorte en espiral ante

rior con presión sobre los caninos y sin colocación de bandas 

en los incisivos. 

Arco segundo.- Para desplazamiento radicular de caninos y se

gundos premolares. El arca principal tiene solamente dos ga~ 

chas mesiales a losbrackets de los caninos y el resto es liso; 

los resortes son independientes y se J igan debajo del arco 

principal a los dientes que los necesiten, es decir los que 

deban hacer desplazamiento radicular para vertical izar y PE. 
ner paralcdas Jos ejes de los dientes próximos al espacio de 

ex t ra c c i ón. 

Arco tercero.- para cerrar espacios. con ansas de contrata -

ción y de doblez del arco por detrás de Jos molares de ancla-

je para cerrarlas. Indicado principalmente para cerrar los 

espacios entre los dientes anteriores. 

APARATOS ACTIVOS DE ACCION INDIRECTA 

Estos aparatos no obran por medio de fuerzas mec~nicas apli

cadas al mismo aparato, como los resortes, las ligaduras, 
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Jos tornillos, los e/ásticos1 sino por intermedio de Ja 

acción muscular. El tratamiento con /os aparatos de acción 

indirecta se conoce generalmente como Ortodoncia func1onal u 

ortopedia funcional de los maxilares •. 

PANTALLA ORAL 

La pan tal la oral puede efectuar pequeñas presiones sobre la 

parte vestibular de los dientes como consecuencia de la 

acción que ejercen sobre ella los músculos faciales. Su uso,· 

como aparato profiláctico en la respiración bucal por hábito 

y en la succión del pulgar u otros dedos. Como aparata co -

rrectivo, esti indicada en pequeflas vestibuloversiones de i~ 

cisivos en el comienzo de Ja dentición mixta. 

PLANOS INCLINADOS 

los planos inclinados pueden usarse solos, o en unión con el 

arco 1 ingual de Mershon. 

A. Arco lingual con plana inclinado, Es una modificación en 

la acción del arco 1 ingual. Consiste en soldar una reji

lla a la parte anterior del arco superior, en forma tal 

que se prolongue hacia abajo hasta un nivel que esté si

tuada aproximadamente en la unión de Jos dos tercios in

cisa/es co11 el tercio gingival de los incisivos inferio

res. Al mismo tiempo, debe tener una inclinación hacia 

atrás y hacia abajo para permitir que los incisivos inf!._ 

riares, al ocluir, queden colocados entre el plano in -

clinado par lingual y las caras linguales de los incisi

vos superiores por vestibular. Su indicación principal 

es en los casos de retrognatismo inferior, cuando se 



quiere hacer avanzar Ja mandíbula hacia adelante¡ como 

plana de mordida para /os incisivos inferiores en los ca

sos de mordidas anteriores profundas. 

B. Placas con plano inclinado. las indicaciones son las mi~ 

mas que las del plano !ne/ inado en el arco 1 ingual. El 

plano inclinado en las placas se hace aumentando acrílico 

en la parte palatina, entre las caras distales de Jos ca

ninos. Verticalmente se extiende también, hasta que haga 

contacto con las superficies linguales de Jos incisivos 

inferiores. Pueden utilizarse como aparatos de corree -

ción y de contención, 

C. Planos inclinados simples. son Jos que se emplean para 

Ja carrecci ón de l inguaclusi ones de incisivos superi ares, 

Esta es la principal indicación del plano inclinado, la 

forma más simple de corregir una linguoclusión de incisi

vos superiores es el uso de bajalenguas, en tal forma que 

actúe como palanca, aplicando un extremo en la cara /in -

gua/ del incisivo superior que está en J inguoclusión, y 

haciendo que el paciente muerda, se efectuar' una presión 

hacia Ja parte vestibular en el incisiva superior. 

ACTIVADOR DE ANDRESEN 

Es el aparato tipo de la aparatologia removible. Se basa, -

esencialmente, en un bloque de resina ac1•ilica, construido 

tomando como fin una relación ósea de los maxilares. El ac

tivador obra coma un estimulador muscular, los músculos res 

panden variando su tonacidad y adquiriendo nueva fi lasofia. 

la función del activador o monoblac será la de proyectar Ja 

mandi/;u/e hacia adelante para que llegue a estabili2arse en 
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una posición normal, con un ángulo también normal. El estím!:!_ 

lo muscular que produce este aparato en Ja boca es suficien -

te para provocar cambios tisulares fparodonto, hueso alveolar 

y tonacidad muscular) en aquellos pacientes donde rl periodo 

de crecimiento está activo. 

El activador está compuesto de la siguiente manera: 

a) Resina acrll ica que ocupa el campo de dos campos movibles 

(una superior y otra inferior), de contorno y tamaño nor

males unidas por oclusal. 

b) Arco vestibular superior, para hacer la 1 inguoversión de 

superiores anteriores, 

e) Elementos auxiliares de alambre (resortes para molares y 

premolares), 

d) tornillos de expansión, que se puede utilizar en los lla

mados activadores abiertos. 

El activador debe ser un aparato flojo, suelto en la boca, y 
no lleva ganchos de anclaje,· obra entonces cada vez que el 

paciente abre y cierra la boca o ejerce movimientos de late -

ralidad (por esti'mulo neuromuscular), elevación de la lengua 

y deglución. 

Aparatos pasivos.- Son aquellos que sostienen los dientes en 

la posición en que se encuentran, sin producir ningún movi -

miento directo o indirecto sobre los dientes o los maxilares. 
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APARATO DE HAlftEY 

la placa de Hawley se ha uti/Jzado como aparato de contención; 

puede emplec1rse tambJén para efectuar pequeños movimientos 

dentarios como aparato .1ct1vo. 

l/awley fue e/ primero que aplicó Ja placa que lleva su nombre 

como aparato de contención, y desde entonces su uso se popul~ 

rizó como el mejor medio de mantener los resultados obtenidos 

durante el perído activo de reducción de las anomali'as denta

rias. 



EXAMEN RADIOGRAFICO 

CAPITllW VI l 

ANAL/SIS RADIOGRAl''TCO 

las radiograffas son una ayuda al diagnóstico en ortodoncia: 

147. 

1. Para confirmar la ausencia o, si están presentes, Ja posi

ción exacta de dientes no erupcionados. Esto es de espe

cia/ importancia cuando se contemplan extracciones: por 

ejemplo, si todav{J están los segundos molares primarios 

debe establecer·se la presencia de los segundos premolares 

na erupcionndos. 

2. Para e5tablecL•r id presenci·a o aucenc1·a. de dientes supPrn!!.. 

merarios, especialmente en los casos en los que hay un es

pacio entrí.• los incisivos centrales superiores, o donde 

hay un central supPrior mal ubicado. 

J. Para confirm.1r la inclinación axial de las raices, espe

cialmente donde Ja extracción puede formar parte del trat~ 

miento. 

t,. Para determinar la extensión de la calcificación o reabsor 

ción de la ratz de un diente. 

5. Para confirmdt' la identidad de un dic>nte, p. ej., en un 

paciente de ciocC' años, con solamPnt<.• un molar permanente 

erupcionado, un~1 radiografía rev<'l<1ri;1 el estado de su for 

mación radicular y si están los otros molares. 

6. Para cnnfil'!nar la presencia y Pxtcns1tin d~ estados patoló

gicos y tr.1umá!icos¡ p. ej., un al>scPSO •Ípical, o la fc·ac-
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tura de unn ra{l. 

7. Cuando se considera necesario, para confirmar diagnósticos 

con Ja ayuda df.' tr;itüdo!'> en radiograffas cefulométricas. 

Aunque las pelfcu/as intra-bucales brindan la mejor im,1gen de 

Jos incisivos, las extra-bucales son preferibles para las re

giones caninas, premolares y molares. sin embargo, las pr1mE._ 

ras pueden mostrar en rictfilles más claros /l1 estructura del -

hueso alveolar y Ja membrana periodontal. Por lo tanto, son 

las más adecuadas cuando se sospecha que un diente et>Ui afec-

tado por Jlgún estad(; pdtológ1co. También pueden usarsP las 

1ntra-bucales en partes con el método paralax para asegurarse 

de qué lado del arco vstá un diente no erupcionado; donde se 

rPquiere mayor e.'lactitud y se dispone de faci/i'dades, una so

la peli'cula intrabucal pu1~de ser suplcment.:.ida por una toma 

oclusal. Dll dondr> se sospecha la presencia de dientes no 

erupcionados en /;J ree1ón lnc1sal, es valiosa una toma oc/u -

sal anterior. 

RADIIJGRAF IAS EXTRA-BUCALES 

las radiografías Bxtra-bucales, pueden tomarse con un aparato 

de rayos x dental cstandar y son muy útiles para niños peque

ños porque: 

l. Requieren menos cooperación, ya que evitan la incomodidad 

de sostener una ,oel fcula intra-bucal en el surco 1 ingual 

infer1 or. 

2. Requieren menos exposición, ésto es, dos tomas laterales 

obl icuti.s y dos oclusales anteriores dan un cuadro comple

to de Ja dentición del niño: el equivalente en doce 
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películas :ntra-bucales m.:is pequei1d5 implicaría tres. t•f' -

ces la expos1c1cin. 

J. Es visible un campo más amplio desde el piso del seno y 

Ja nariz hasta el borde inferior de la mandlbula, mostra!:!.. 

do cua/('squicra dientes de más no erupcionados y otra an~ 

malia fuera del campo de la pel icula int ra-bucal más pe -

queña. Alternativamente, se puede usar un tablero pos1 -

cionador para obtener una imagen panorámica de toda la 

dentición, desde e/ piso nasal al borde inferior de la 

mandlbula, por m!'d10 de un aparato de rayos x rotatorio 

panorámica como un Ort opant omógra fo o un Panorex. 

Cuando un diente no ha erupcionado está situado más allá 

de los ápices de los dientes erupcionados, su posición 

exacta puE!de local i'zarse también usando una pel lcula la

teral de cráneo y un,:;t antero-posterior. 

RADIOGRAFIAS CEFALOHETRICAS 

Para estudiar· los cambios de crecimiento en el cráneo humano, 

Broadbont en 1931, introdujo un.J técnica radiográfica para la 

cual la cabeza era ubicada !!n posición en un sostenedor espe

cialmente diseflado (ccfa/ostato), por medio de postes 

auriculares, de modo que, a intervalos regulares, se obtenían 

radiografi'as seriadas fl'ontalcs y laterales del mismo indivi

duo, con el mínimo de inexactitud. !..a información obtenida 

de esos estudios del crecitniP.nto ha estimulado su empleo ob

tenid=i c-omr} una ayuda rliaenó$ric,"J. fF1g. 1.J 

Para comparar las radiogl'afias cefalométricas una con otra, 

se ha encontrado necesario trazar el contorno de las estruc

turas relevantes en una hoJa efe arP.tato los trazos pueden en

tonces ser superpuestos. Esto adquiere significado ubicando 
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ci.Jd.J. tr.J;.•o por "11r.:>d1" df' un punro f1/n, o punro df' f'P/;1strn. 

que debe poder::e 1df'nt1f1r:i1t' P11 f(lrma pnJtl$.•.J, y Sf't' t.Jn /¡. 

bre dr la 1nfluenc1n del crC'czn11Pntc:i crimo S('.-:t pos1blr. Aun

que en el pasadn ~:f' hdn ul 1l1 zi.1.do una cant 1dad dí.' puntos d1• -

rrg1st1·0, e!' ¡¡/¡nrd prúct1c.1 cwmin us.i1· f'l cenr1·n de la s1JJ,1 

turca. Se I'f'qu1Pr1! md5> puntu::, dP rt•f<•rPnr1a pa1·a orientar l'l 

trazado alrededor di'/ ¡H1nto dt: reg1t.tro 1 y J.-1. fina S-N (Sill;i 

Turra i.Jl puntu nmiÍs frontal" rfr /.:i sutur11 (ronto-nasa/) se 

usa ahora frPnn·ntemcntt• con ... stf' ¡1ropósito. 

De Cnstc.•r· ha demostrado que la pequeña cantidad de camh10 ch· 

crec1m1ento qup puede! espt>rar~P aqui despues de los siete 

años de edad, /¡,1rf! a esta /.Ofld de J,1 base cráneana un s1t10 

C'st:iblementr.• Pstable pard P/ rPgi ... tro de radiografías later.J·

les dt1 cl'áueo. cu•u11lo hc1y que hacer anál i :d 5 y comparuc1 onf's 

cuant itar ivas es nt~cesar1 o r omar medidas, para superar las el!_ 

11cultadc>s <¡tJt• ::.ureen dt:'J
1 

rtf,Tu11J,rn1lento y Id proyección Jt· 

una c>structura tr1du11cnslfmiil sobre una imagen bidimensional, 

las medidas no son li11e.:.il~·.;; sino solamente angulares. St• h;1 

encontrado quP la med1c11;11 df• un dnnulo que subtiendr una el~ 

mens.ión en la ratilogn1lia, í>.'> menos Pngariosa que una medida 

lineal, con l'Ste prop6::;·ito se· u.san varios planos, algunos 

de Jos cuales han sido de1'1\:.idos ÚP Id antropología. fF1g. :!.) 

Fig. l Dibujo de paciente cn el cefalostato, 



Fig. 2 Amlos usados en radl<>
gmfia celal....;-trica 

Orbital 

Rll10 '!4'' 

CnatiO:, 
Hentat 

A 

1''ig. 2 Planos usados en radiología cefalarétrica. 

151. 
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PUNTOS SITUADOS f.'N LA LINEA MEDIA 

Gregroa 

Glabela 

Nasion 

Espina o Subnasal 

Espina nasal posterior 

o estafilion 

Punto A 

Situado en la parte más al ta 

del cr~neo, en la unidn de las 

suturas óseas coronal y segital 

Punto situado en la lfnca media 

a Ja altura de los arcos supra

orbitarios; generalmente es una 

emu1cncia ósea pero, excepcz o

na lmente, puede encontrarse ww 

rlepresión 

Punto de unión de la sutura del 

frontal y los huesos propios de 

la nariz en el plano medio sa

r;1 taJ, 

Situado en la base la espina n~ 

sal anterior en el plano medio 

sagital. 

El estafllion está situado en 

la línea media. del ct•áneo, en 

el punto en que corta una /{

nea que une las dos escotadu

ras del borde posterior del -

paladar duro. 

Esti situado en la linea media, 

en la part~ más profunda dl·l 

contorno anterior del maxilar 

superior 1 entre el espinal y 

el prastión. 



Alveolar inferior o 

infradent"I 

Punto B 

Pogonion 

Nentoniano 

Cnation 

Punto S 

Pu11to R 
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En la parre m.is dnterior y t.u

per1 or· del relHH'df' al Vf~ol .ar 1 n 

ferior, entre los dos 1nc1 SJ -

vos infrri ores. 

Está situado en la ]{nea media, 

en la parte más profunda del 

contorno iJnterior del max1 lar 

inferior, entre el punto 1nfra

dental y ,..¡ pogonion. 

Punto situado en la parte más 

anterior del maxilar inferior; 

es e/ punto miÍs prominente dPl 

mentón óseo. 

Punto más inferior en la mitad 

del hueso ment oniano, Radioló

gicamente es el punto mds 111 -

ferior de la silueta de Ja sin 

[ i sis. 

Es la intersección del plano 

mandibular y el plano facial. 

silla turca, el centro de la 

cavidad ósea ocupada por la 

hipófisis. 

Punto medio de la perpendicular 

trazada desde el centro dP la 

silla turca al plano de Bolton. 



Basion 

PUNTOS LATERALES 

Infraorbitario 

Zigion 

Por ion 

Gonion 

Punto Bolton 

Articular 
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Punto más anterJor e inferior 

del borde anterior del agujero 

occipital en el plano medio SE_ 

gital. 

!punto orbitalJ, Punto más in

ferior de la órbita. 

Está situado en la parte más 

externa del arco cigomático. 

Punto medio y más alto del bor

de superior del conducto auditi 

vo externo. 

Punto más saliente e inferior 

del ángulo del maxilar infe 

rior. 

Es el punto más profundo de la 

escotadura posterior de I os 

cóndilos del occipital, donde 

~stos se unen al hueso occipi

tal. 

Punto de 1ntersecciún de los 

contornos dorsales del cóndilo 

de la mandíbula y de la cavi -

dad glanoidea. 



Fisura Pterjgomnxilar 
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Punto m.i.s: 1nft.'r1or de 1.J f1SU!'.J 

pter1go!Tk1xilar, drea rad1olúci

da limitada anteriormente por 

el borde posterior del maxilar 

superior}' paster101•mente por 

el borde anterior de la apófi

sis pter1goides del esfenoides. 

PLANOS DE ORIENTACION Y REFERENCIA 

Los puntos que acabamos de describir permiten el trazado de 

planos que sirven para la orientación de la cabeza en la toma 

de las radiografías y C?"n el calco cefalométrico. Con Jos di2_ 

tintos planos se pueden formar ángulos. cuyas mediciones deter.. 

minarán la normal1d,1d o anormalidad df' las p<1rtes estudiadas, 

para poder as{ establecer un diagnóstico. 

Plano de Francfort. 

Une el punto infraorb1.t;:irio con el punto porion que utiliza 

en la orientación de la cubcza del paciente, en el cefalosta

to, al tomar J;1s r<J.diogr<Jfías de perfil y dP frente. los pu!!._ 

tas infraorb1tarios y porion son fácilmente localizables en 

el cráneo seco, pero no lo son tantu en el vivo; el infraor

bitario se dC>terminu por inspección en el borde inferior de 

la. ór!JLta por debajo de /a pupila y el parion se remplaza 

por el tragion, situado cumu ya dijimos, en el borde supe -

I'lOr cit.• tragus. 61 plano horizontal df! Francfort coloca la 

cabez,1 1..~n po!;l :.:ién norm.Jl j.· es p..iralclo al pJ.1no de visión. 

Para el dzagnóst l CQ y c•studio df' /os cambios efectuados du -

rante el tratami.,nto !.ic•nf· r•/ invfJncC'nientc de estar situado 

dentro de la zo1111 c¡ue m3s can;bia durantt~ el crecimiento y, 

adt'm.is, p:.ir tcnet· pun:os Jl' Cr~1zaclo b1ldt~rülcs no proporcio-

na mtich.:i presión. /'1;r esu C's rC'comcndablc usarlo, como 
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referencia, en /a toma de las radiografías y como orientación 

de la misma y usar otros planos para f'/ diagnást1co que estén 

trazados sobre puntos situados en el plano medio sagitc1l y 

alejándose de In zona mod1f1cablc dí! la cara (plano Nasion-

Centro de la silla turca, plano de Bolton). 

~Po 
25"!'< o 

Plano 
M.nd1'bu/ar 

Triángulo de Tweed. 

Plano Fmnc:kfoit 

/ 
90· ±. s· 

h.ujero 
Jrifraorbitario 

Plano del eje axial del inci 
sivo inferior 

Formada por el plano mandibular, el plano Franckfort horizon

tal y el plano del eje axial (incisivo inferior!. 

Plano Nasion-Centro de la silla turca.(N.S.) 

Va del Nasion al centro de la silla turca, puntos situados en 

el plano medio sagital y en la base del cráneo: por tanto, 

tiene la VQntaja de ser fácilmente encontrado en la radiogra

ffa y de estar en una zona que sufra pocos cambios durante el 

de sarro/ lo. 



Plano Maxilar Superior. 

(plano pala! inol 
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Se traza desde el punto estaf1lion, o desde la espina nasal 

posterior, hasta el punto espinal o subnasal. Representa -

Ja parte media de Ja cara en sentido vertical; por encimJ f.'S

tá Ja zona nasoorbital y por debaJO la zona bucal. 

Plano Oc/usa 1 

En realidad no es un plano sino una curva, que se traza entre 

un punto situado entre J<1s superficie!:! oclusales de /os prim!!._ 

ros molares permanentes y un punto anterior equidistant<~ a 

/os bordes incisa/es de los centrales inferiores. cuando hay 

una hipoclusión de los 1·ncisivos (mordida abierta) el punto 

anterior estará local izado en la mitad de la distancia entre 

los bordes 1ncJsales di:' ln.s incisivos centrales superiores e 

inferiores. Cuando hay excesiva hiperoclusión de los inci

sivos se trazan los segmentos posteriores de los dientes, des 

de el canino al primer· molar. 

Plano Mandibular, 

Es el plano que sigue el bul'de inferior del cuerpo de la ma!}_ 

dibula y constituye el limitr inferior de la cara. Hay tres 

formas diferentes par{) determinarse este plano: 

1. Una /[nea tangente al bordc inferior de la mand{bulá a 

través del punto mds infcrior de la sínfisis mentonian,1 

y Ld punto más infrr1 O!' del borde inferior del cuerpo de 

mandibular por dPlant e ÚPJ .í11gulo goni"'.:ico. 

2. Una 1 [nea que una los puntos gnation y gonion. y 

J. Unu J fnea que una los puntos mcntoniano y gonion. 
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1. Plano EXilar Slperior 

2. Plano oclusal 

J. Plano rmndibular 

4. Plano N.1si on-Cent ro 

localización de los principales puntos de referencia celü/o

métricos en/,, telerradiogralfa.. 
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No todos estos puntos d~ referencia son ut i J l zados en el an,i-

1 i sis CPfa/nmétrirns SJ~tpm;it leo<;; IJT/ t;ran número de e//os .<:.un 

dif{ciles de lot:.'il!:!iJr ¡/p un pact~ntf! 3 otro. !.os runfos m•i~ 

usuales con el porión, orlntal, [Jnat 1ón, bol ton, bas1ón en r1~ 

terior y posterior y punto .4, puede haber diferencias s1gn1f!_ 

cativas en Ja interpr<'fat16n 1:efalomc!trica del observador a -

otro. 

Usando combinaciones de d.Jtos dimensionales y angulares basí1!!_ 

dose en los diferentes puntos de referencia, Ja cefalometria 

representa y proporciona al dentista datos válidos en las si

guientes categorías: 

1. Crecimiento y desarrollo 

2. Anomal i'as craneofaciales 

J. Tipo facial 

4. Análisis del caso y diagn~st1cn 

5. Informe' de progreso 

6. Análisis funczonal. 

Para hacer un análisis cefa/,lmétrico representativo existen J -
componentes básicos que son: 

llnál1sis esquelético 

Análisis de perfil 

Andlisis dentario 

la radiografi.;.1 de 45 1 d.i una imagen más exacta de Ja posicfón 

actual de lo~ diPntPs Pn /os segmentos derechos e izquierdos. 

Estas proyecciones son valiosas para seguir el progreso de 

/os casos de extr•accioncs en serie y la erupción de los ter

ceros mol a res. 
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ANGULOS 

Angulo del Plano Facial.- Ld fornldn l<J unión del puntu HdSIÓJJ 

con el punto pogon i ón. Su normal ·es de 88ª 

Angulo de Ja Convezidad.- /.o forman Ja unión del punto n'asión 

con p/ punto A y pogonión, va 

el plano facial. 

Angulo del Plano A-8.

ron el facial, 

N 
2º. Se relaciona con 

-s·. Se relaciona 

Angulo del Eje Y. Valor normal 59º 

~~ 
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Angulo Interincisal. 

Angulo del Plano Oclusal. El valor normal es de 9°. Se rel!!_ 

ci ona con 

Línea H (tejidos blandos). Va de la punta de la nariz a la -

punta del mentón. 

TRAZADO DE LAS ESTRUCTURAS /tlAXILARES 

J. Debe emplearse un lápiz de punta fina si se desea obtener 

u11 buen calco. 

2. Trazar el perfi] facial desde un punto situado por encima 

de Jos senos frontales y continurindolo hasta por debajo 

del mentón. 

J. Trazar los contornos del hueso frontal y de los huesos 

propios de la nariz dibujando cd nc1sión cuando se puede 

observar Ja sutur~1 frontonasal ft;sto es posible la mayo

rfa de los casos), Cuando no se puede ubicar el nasión 

puede ser ubicado arbitrariamente en la parte más cóncava 

y posterior del perfil del frontal y de los huesos nasa -

/~s. 
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4 .. Trazar el reborde orbitario. 

5. Trazar Ja e~pind nüsal anterior szguiendo hacia abajo r.1 

proceso alveolar hasra encontrarse con el znci sivo supe -

rior en el punto pl·ostión, 

6. Trazar la silueta del incisivo central superior que se en

cuentra situado más hac1a adelante y la del primer molar. 

Estos dos dientes .son indispensables para medidas posteri2_ 

res, pero puedPn dibujarse también otros dientes que pue -

dan ser fác1Jmente localizables. 

7. Se sigue el trazado que se habfa hecho en el No. 5 por de

trás del inc1sivo superior siguiendo el contorno del pala

dar duro hasta la espina nasal posterior, si es posible. 

B. Dibujar J,1 fosa ptcrigomaxilar que constituye el lfmite 

posterior de} maxilar superio. 

TRAZADOS DE lAS ESTRUCTURAS 

/llANDJBUlARES 

1. Trazar la 1 ínea extPrna del borde posterior de la rama 

ascendente y el ángulo goniaco partiendo desde la parte 

más alta del cuello del cóndilo, que pueda observarse con 

claridad. Seguir lil mi."ima linea por el borde inferior 

del cuerpo de la mandibula y contorneando el mantón hasta 

que se encuentre el 1nt·1sivu inferior en punto infradcn -

tal. 

2. Trazar la }~mina interna de la sínfisis mentoniana hasta 

que se una con los in(:isivas inferiores por su cara /in -

gua/. 

]. Dibujor aquellos dientC's que puedan ser vistos claramente. 

los principales, como <~n el maxilar superior, son los 
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incisi\'OS cent r...¡Jes y los primeros mc;/.Jre.'!>. 

1,. Trazar, cuando sea posible, la cabeza riel cóndilo. 

TRAZADO DE /,AS l'.'STRUCTURAS CRANEALES 

1 .. Trazar Ja lám1na interna del hueso frontal con el seno 

frontal. (la lámina externa ya quedó descrita en el pun

to dos del trazado de las estructuras maxilares). 

2 .. Trazar el contorno de Ja silla turca, que es siempre fá -

cilmentc visible, con las apófisis clinoides anterior y 

posterior. (A veces se encuentran juntos sus extremos 

formando un puente), 

J. Seguir el trazo de Ja parte posterior de la base del crá

neo traMndo el clivus desde Ja apófisis clinoides poste -

rior hast,1 l'l punto basión. 

1,. Seguir el trazo de la parte anterior de la base del crá

neo y la inferior, que sigue la lámina cribiforme. 

CEFALOGRA/llAS 

Nos sirven para estudiar los cambios de crecimiento que se 

presentan en el cráneo humana. De estos cefalogramas existen 

varios: 

Ccfa ! ograma de Sta.in<:r 

CefCJ. l og rc.tma de Wyl ie. 

Cefalograma de Downs. 

Cela l og rama de Sassouni. 
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RESUMEN 

El análisis de Sassuuni permite efectuar un rlJagn6stico indi

vidual. 

Este método es de gran utilidad en el diagnóstico de las ano

malías de posición de los maxilares y de las anomalías de vo

lumen del maxilar inferior. La relación de las bases ápica -

les pueden ser estudiadas por mc~dio del arco basal. 

Permite relacionar las proporciones verticales entre la partc> 

superior e infer1 or de la cara. 

En el cefalograma de frente se puede estudiar: la posición 

del maxilar inferior en sentido tf'ansversal (/aterognatism0}, 

la anchura del maxilar inferior (Go-Go =Lo-Lo), y la posi 

ción de los primeras molares superiores en sentido transver -

sal. 

Por medio del anJlis1s de Sassouni se puede realizar un estu

dio tridimensional relacionado en un mzsmo calco las telcrt'a

diogl'afías de frente y de perf1 l; cualquier punto de referen

cia puede ser proyectado de una a otra quedando siempre en el 

m1·smo plano; ésto nos ofrece una visión más completa de/ caso 

estudiado. 

CEFAWGRAMA DE SASSOUNI 

En el análisis de Süssouni no se dan cifras, índice, ptr., 

tomado de muchos 1nd1vtriuos nol'maJes para ser relilcio11ad•,s 

con el caso anómalo, sino que se t~stud1an las desviaciones de 

las pt'opnrc1011es nol'males de acuerdo con las c:aractertst1cns 
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individua/es. Sassoun1 emplea en su análisis cuatro planos; 

al utilizar estos cuatro planos disminuye /a posibilidad df' 

error que puede existir al basar el diagnóstico en un sólo -

plano, por la variación de posición que pueden tener /os pu!!_ 

tos craneom~tr1cos de referencia. 

TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL 

Puntos: 

Si: El punto más bajo de/ contorno de Ja si/Ja turca. 

Sp: El punto más posterior de/ contorno de Ja si/Ja turca. 

O: Es e/ centro del área foca/ en donde convergen Jos cuatro 

planos horizontales (base craneal, maKilar superior, 

oc/usal y mandibular). 

Re: Temporal 1 es la intersección de Ja lámina cribosa y la 

linea NZT (Náxilo-Zigoma-TemporaiJ. 

CONSTRUCCJON DEL DIAGRAMA 

Planos: 

Planos supraorbital, tangente a la apófisis clinoides ante 

rior y a/ punto más superior de la bóveda orbitaria (Cl-RoJ. 

Se emplea únicamente como referencia para trazar el plano de 

la base craneal. 

Trazar el plano de la base craneal, que es paralelo al plano 

supraorbital y tangente al punto Si. Trazar los planos maxi

lar superior (espina nasal anterior espina nasal posterior, 

ENA-ENPJ, oc/usal y mandibular. Estos cuatro planos conver -

gen hacia un área focal llamada centro O. 
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localización del Crntro O: 

L,1 tendencia más frecuente de los cuatro planos es la ele \~on -

vez·gpr posteriormente hacJa un centro común. Debzdo a que 

ningún plano cefd/omérr1co puede ser trazado con tal precisión 

que se el zminen todos los errores posibles, se debe buscar un 

área de convergenczd en lt1gar de un punto geométrico. fl cen 

tro O debe ser loc:al J zado como el centro de un área de 15 mm 

de diámetro dentro dP Li c:ua/ p;:isan los cuatro planos. 51 -

alguno de Jos planos está fuera del área de convergencia de 

15 mm indica que dicho plano se apdrata del balance facial in

dividual y, por tanto, no es tomado en consideración para 

Jocalizaci"ón del punto O. 

Arcos: 

Desde el punto O se trazan cuatro arcos, can radio cn los pu!}_ 

ros Na• A, Te y Sp. : 

a) Arco anterior; con radio en el punto Nasión, debe pasar 

tangente al punto espinal anterior fENAJ. borde incisal 

y Pogonión fPog.J. cuando estos tres puntos queden situ~ 

dos, por delante o por detrás del drco, se debe trazar un 

segundo arco desde el punto ENA para poder volar la posi

ción de lo.s incisivos superiores con .c;u maxilar y del ma -

xi lar infer1or con respecto al superior. 

b) Arco basal: desde el punto A; debe pasar por el punto B. 

Esto pernute evaluar la posición de la base ápical rMndi

bular. 

e} Arco facidl mcd1 o: desde el punto Te; indica Ja pos1cuin 

de los primeros molares permanentes; debe ser tangente a 

Ja cara mesial d<'l 6. 
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dJ Arco posterzor: de!'-dP S'p; df.'he p3sar a través rlP/ í.onicin -

fGo). Indica la pos1c1ón posterior de Ja mand1bula. 

Balance ant eropost eri or: 

En sent rdo antera postt>rl or f>l cuerpo de la mand1bula se ex -

tiende entre Jos arcos anterior y posterior. El cuerpo de la 

mandibula fGoPog) es igual t•n tamaño a la distancia existente 

entre los puntos en que Jos arcos anterior y posterior cortan 

el plano de Ja base crane.:1 l. 

Balance vertical: 

las proparcione!i de la altura de Ja parte superior e inferior 

de la cara se juzgarán teniendo en cuenta que el plana max1 lar 

debe ser equidistante al craneal y al mandibular. 

Esto es medido desde ENA a /o largo del arco anterior, y desde 

ENP a /o largo del arco posterior. en otras P<llabras: 

De ENA a la base craneal ENA al plana mandibular 

y de ENP il fu base cranf'a l EN/1 al plano mi.111rl1b11lar 

E'l borde incisa! del debe l'S!ar r.n r/ punto medio entre 

ENA y Pag. El borde incl sal del 1 debe estar situado en el 

punto medio entre A y B. 

Ejes de dientes : dibujar ejes • 1, ~y 

Desde i! los planos oclusa.J, maxilar superior y base craneal. 

6 al plano oc/usa 1, maxilar superi ar y base cr~1nc:a l. 

I al plano oc lusa J, maxilar superior y mandzbular. 

6 al plano mandihular 
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Relaciones: 6 con el plano mandibular respecto al mismo 

plano o" + , • 

Angulo! plano oc/usa/ ángulo plano maxilar superio1· 

Angulo plano oclusal ~ngulo ~plano base craneal. 

Angulo~ plano oclusal ángulo! plano base craneal. 

Angulo 6 plano maxilar superior 

perior + 10° 

TELERRADIOGRAFIA DE FRENTE 

Puntos: 

ángulo!_ plano maxilar su-

Lo: lateroorbital: punto de intersección de la l tnea oblicua 

orbital C'on c>l contorno externo de la órbita. (/ .. {nea 

obltcua orbital =proyección del aJ,1 mayor del esfenoi

des). 

Mx: Maxilar¡ máxima concavidad del contorno lateral del maxi

lar entre el proc<!so coronozdes y el primc.•r molar supe 

rior. 

Ne: Cuello de la lámina perpendicular del ctmoHles. 

Trazos: 

Unir los puntos la-lo y trazar una perpendicular <1 ~ste plano 

desde el punto. 

Ne: As{ p11eden verse las asimetrías bilaterales a ambos la

dos de la pe1·pcndicular y las asimetr•(as verticales por 

campara e i 6n con el pi ano La-Lo. 
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Unir los puntns /,o-Mx tW ambos lados. El contorno bucal de -

lo: .. primeros mo/;1rf"S pPrmanentes es tc1ngente a la Itnea Lo-Mx 

con una variac11Sn de :, .?1M1. 

Trazal' una pf'rpendirular desdC' €d punto Lo al plano Lo-Lo en 

ambos 1 a dos. 

Esta perpendicular debe pasar por Go. La distanc;ia Go-Go de

be ser igual a Lo-Lo. 

RELACION DE LA TELERRADIOGRAFIA DE 

PERFIL CON LA DE FRENTE 

Para relacionar en un mismo calco las dos radiograffas se di

buja, primero, la de fr·ente por el Ja.do derecho poni~ndo el -

plano Lo-Lo horizontal y su perpendicular desde Ne vertical. 

La de perfil por el lado iiqu1errlo. Dibujar los incisivos 

centrales en el mismo nivel horiz.ontal que en la de frente 

(poner en el m1smo nivel también el mentón, basion y odontoi

dal ). En esta forma, cualquier punto de la radiografja de 

perfLl puede ser prtJyectado en la de frente. 
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CONC/,l/S TONES 

Por último desarrollaremos las Conclusiones del presente tra

bajo, 

Este estudio se 1n1c1a con el desarrollo de la llistologia y -

Embriología de cara y crcineo, por srr cst os órganos el pt•incj_ 

pal radio de acc16n del Ortodoncista. 

Enseguida la Fisiologiu y Cronología Eruptiva, las cuales ti!_ 

nen importanc1·a desde Ja vida intrauterina, ya que desde allí 

comienza la calc1ficación de Jos gérmenes dentarios y la apa

rición de ciertas anomaltas, que con el desa:·rollo del indivj_ 

duo pueden agravar!:ie y entonces el Ortodoncista tomará, cuan

do sea posible, las mf!didas que impidan dicho problema. 

Posteriormente se expone el Análisis de Dentición l'vfixta, el -

cual se obtiene mediante fórmulas ya establecidas y ayudados 

por otros factores como son: historia clfnica detallada del -

paciente en cuestión, modelos de estudio y registros radiogr~ 

ficos. 

A continuación se manifiesta Ja etiologi'a de la maloclusión -

que depende de factores diversos, siendo uno de los más impar. 

tantes la herencia. 

Enseguida se procede a la descripción de la extracción seria

da, la cual se debe: de tener en gran consideración, ya que de 

ésto depende el éxito o fracaso del tratamiento ortodóncico. 

Inmediatamente se detalla la Aparatologi'a usad<1 en Ortodoncia, 

la cual serd utilizada de acuerdo a las condiciones y grave -

dad del padecimiento que presente el paciente. 
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Enseguida se da <1 ("(1nocer el Andi1sis RdJiogr.ific.c, el c.ia! 

es d~ sunld impc,rt.:.u1c1a para valorar Ja,;; conrJic1onPs rÍ.<iPd.:- dt> 

cara y ct'dti.:-o del paciente, y pod!•r establecer el t 1po df' t r~ 

tamiento <¡ut> se J lPvilrá a cabo. 
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